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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★ 

Эпидемиологические исследования, проведенные

в разных странах, показали, что болезни пародонта

являются самыми распространенными стоматологиче-

скими заболеваниями, которые встречаются в разных

группах населения и с возрастом прогрессируют [1, 2].

Распространенность заболеваний пародонта возра-

стает, начиная приблизительно с 5-ти лет, достигает

пика в период полового созревания и остается высо-

кой при игнорировании или недостаточности обеспе-

чения гигиены рта (ВОЗ, 1986). Выявлена взаимосвязь

системной патологии организма с заб о л е в а н и я м и

пародонта.

Гингивит является поверхностной формой пораже-

ния пародонта, обусловленной неблагоприятным воз-

действием общих и местных факторов, протекающей

без нарушения целостности зубо-десневого прикре-

пления. Гингивит часто сочетается с пришеечным

кариесом. На рентгенограмме изменения в тканях

периодонта не обнаруживаются [2].

В развитии гингивита основную роль играют бакте-

рии. Существуют данные, свидетельствующие о роли

наследственных и генетических факторов в развитии

патологии пародонта, особенно о роли иммуногенети-

ческого фактора. Микробные ферменты: бактериаль-

ная гиалуронидаза, нейраминидаза, коллагеназа, фос-

фолипаза С, ДНК-аза – способны нарушать целост-

ность эпителия и вызывать образование периодон-

тального кариеса, угнетение иммунокомпетентных

клеток [3, 4].

Кроме того, катаральное воспаление десны может

провоцировать такой фактор, как прием лекарствен-

ных препаратов.

Среди лекарственных препаратов наиболее пато-

гномоничными являются противосудорожные (эпиле-

псия). Такие препараты могут провоцировать так назы-

ваемые гидантоиновые гингивиты (медленное увели-

чение объема десны со всех поверхностей), характе-

ризующиеся чаще гиперплазией и в ряде случаев ката-

ральным воспалением. Такие же явления наблюдаются

при лечении иммунодепрессантами, коронарорасши-

ряющими препаратами, в пубертатный период при

гормональных изменениях у подростков.

Системные болезни, сопровождающиеся дисфунк-

цией иммунной системы, воспалительными процесса-

ми и нарушениями структуры тканей, могут быть при-

чиной возникновения и прогрессирования всех форм

болезней периодонта. К таким болезням относятся

болезни крови (лейкемии и др.), генетические болезни

(семейная нейтропения, синдром Дауна, гликогенозы,

наследственный агранулоцитоз, синдром Cohen, син-

дром Элерса-Данлоса IV и VIII типов, гипофосфатазия

и др.) [3, 5, 6].

Гингивит развивается у детей с челюстно-лицевой

аномалией, при ВИЧ-инфицированности, при исполь-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
зовании ортодонтического протеза [7].

Однако практически не обсуждается наличие вза-

имосвязи общей соматической патологии с патологи-

ей зубов и пародонта, а также нет характеристики био-

химических изменений в слюне у детей с хронической

наследственной и врожденной патологией. Нет четко-

го объяснения причин высокой частоты множественно-

го кариеса, гингивита, системной гипоплазии эмали

временных и постоянных зубов у таких детей. В связи с

этим нами изучалась частота и клинические особенно-

сти гингивита у детей с множественным кариесом и

системной гипоплазией эмали при различных врож-

денных и наследственных заболеваниях.

Материалы и методы исследования. Было

обследовано 450 детей в возрасте от 3 до 17 лет с хро-

нической соматической патологией. В группе сравне-

ния и у больных детей проводилась, помимо стомато-

логического обследования, оценка биохимических

показателей смешанной нестимулированной и стиму-

лированной слюны, собранной в утренние часы (с

10.00 до 12.00) через 1–2 часа после еды.

Кроме того, у больных детей проводилась оценка

клинических и биохимических показателей, обраща-

лось внимание на гипоксические признаки и на вторич-

ные после гипоксии изменения в организме (ацидоз,

нарушения липидного обмена, функцию мозга, печени,

почек, мышечный тонус, ЭКГ, ЭЭГ, РЭГ и т.д.).

Стоматологические методы исследования включа-

ли: стоматологический осмотр, определение индекса

гигиены, определение индекса интенсивности кари-

еса, определение скорости слюноотделения за 10

минут.

Помимо оценки стоматологического статуса были

проведены специальные методы исследования соста-

ва смешанной нестимулированной и стимулированной

слюны у всех детей: определение наличия полярных

липидов, метаболитов коллагена и перекисей в слюне. 

Проводилась также количественная оценка содер-

жания лактата (молочной кислоты) и пирувата (пирови-

ноградной кислоты) и их соотношения – л/п.

Результаты и обсуждение. Среди обследованных

450 детей хронический гингивит встречался у 297

детей (66%), в том числе у 279 (93,5%) детей – хрони-

ческий катаральный гингивит, у 18 (6,5%) – хрониче-

ский гипертрофический гингивит, у 70% детей отмечен

множественный кариес (КПУ = 8–18). Среди детей с

хроническим гингивитом в 136 (46%) случаях отмечена

системная гипоплазия эмали. Возраст детей с хрони-

ческим гингивитом в 73% составлял от 8 до 17 лет

(пре- и пубертатный возраст). У части детей (n=15) с

хроническим гингивитом отмечалась ортодонтическая

патология: скученность (n=5), глубокая резцовая

дизокклюзия (n=3), сагитальная щель (n=3), диастема

выявлялась у 31 ребенка.

У всех детей с гингивитом имело место удовлетво-

рительная или неудовлетворительная гигиена полости

рта, независимо от возраста. Однако имело значение

наличие основного соматического заболевания, в

зависимости от которого индекс гигиены увеличивался

следующим образом: задержка психического разви-

тия, детский церебральный паралич, эпилепсия, син-

дром Элерса-Данлоса, кардиопатии. Несмотря на раз-

ницу в уровне гигиены полости рта, не было значитель-

ной разницы в объективной её оценке по индексу гиги-

ены (по Грин-Вермилиону). Так, у детей с задержкой

психоречевого развития и судорожным синдромом

индекс гигиены колебался от 3 до 2,1, а у детей с сое-

динительно-тканной и сердечно-сосудистой патологи-

ей индекс гигиены был в пределах 1,5–2,1. Не было

разницы между показателями у мальчиков и девочек.

Несколько большее влияние на величину индекса гиги-

ены отмечено в зависимости от возраста: у детей с

временным прикусом данный показатель был хуже,

однако достоверной разницы не отмечено (2,5±0,2 у
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Рис. 3. Хронический катаральный гингивит у ребенка 12
лет

Рис. 4. Хронический катаральный гингивит у ребенка 
15 лет



детей с постоянным прикусом и 2,2±0,1 у детей с вре-

менным прикусом). Трудности в соблюдении гигиены

полости рта зависели от неспособности детей к кон-

тактам с окружающей средой и адекватному её вос-

приятию. При осмотре у детей с гингивитом были

выявлены жалобы на кровоточивость десен при чистке

зубов, дискомфорт при жевании, болезненность или

неприятные ощущения при жевании, особенно твер-

дой пищи, повышенную чувствительность при втягива-

нии воздуха, неприятные вкусовые ощущения. Дети

регулярно посещали стоматолога и кариозные зубы в

основном были запломбированы. Однако кариозные

поражения твердых тканей появлялись регулярно в

других зубах.

Все дети периодически (3–4 раза в год) переносили

простудные заболевания, в основном вирусной этио-

логии (ОРВИ, грипп), помимо хронического течения

основной соматической патологии. 

При обследовании состава стимулированной

слюны у 40 детей с хроническим гингивитом в возрасте

10–16 лет (табл. 1, 2) было выявлено, что средняя ско-

рость слюнотечения после стимуляции у них составила

4,7 мл за 10 мин. Средний уровень КПУ (кариес, плом-

ба, удаление) составил 11,5±1. Содержание полярных

липидов в слюне детей с гингивитом составило 355±30

ед. (норма 170±10), содержание метаболитов коллаге-

на – 900±40 ед. (при норме до 500), содержание пере-

кисных соединений составило 17,3±1 ед. (норма

2±0,5), количество лактата – 0,42±0,01 ммоль/л, пиру-

вата – 0,08±0,01 ммоль/л (норма 0,34 и 0,038 соответ-

ственно). Активность щелочной фосфатазы составила

43,0±2,0 ммоль/л мин. (при норме 11±1), активность

лактатдегидрогеназы – 380±30 ммоль/л мин. (норма

180-250), активность фосфолипазы А = 5,2±0,3
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Таблица 1. Распределение детей с гингивитом по возрасту, полу, характеру поражения зубов

Группы

Гингивит (+) 

n=297 (66%)

Гингивит (-)

n=153 (34%)

3–7 лет

27%

47%

8–17 лет

73%

53%

м

60%

63%

д

40%

37%

СГЭ (+)

46,1%

30%

КПУ≥7

70%

71%

КПУ≤6

30%

29%

Возраст Пол Кариес

Таблица 2. Биохимические показатели в слюне у детей с хроническим гингивитом, средний возраст детей 14±1 лет

Показатели

Количество слюны, мл/101

КПУ

Липиды, ед.

Метаболиты коллагена, ед.

Перекиси, ед.

Щелочная фосфатаза, моль/л.мин.

ЛДГ ммоль/л.мин.

Амилаза ед.

Лактат, ммоль/л

Пируват, ммоль/л

Л/П

Фосфолипаза А, моль/л.сек.

Фосфолипаза С, моль/л.сек.

Лизоцим, %

IgG, г/л

IgА, г/л

sIgA, г/л

Норма

3–4

1±0,1

170±10

530±30

2,0±0,5

11,5±0,8

180–250

11294±1000

0,34±0,01

0,038±0,005

9,81±1,0

0

2,2±2,0

32,8–50,2

0–0,05

0,07–0,12

0,12–0,23

Гингивит

4,0±0,2

12±1

533±30а

900±40а

17,3±1а

43,0±2а

380±30а

27248±200а

0,42±0,02а

0,08±0,001а

5±0,5а

5,2±0,3

32±3а

21,0±2а

0,016±0,001

0,0581±0,001

0,071±0,001а

а – р<0,5 по сравнению с нормой



нмоль/л сек., фосфолипазы С = 32,3±3 нмоль/л сек. (в

норме практически 0). Активность амилазы составила

27000 ед. (норма – 9000-27000 ед.), секреторный IgA =

0,071 (норма 0,07–0,12 мг/мл), лизоцим – 21±1% (при

норме 32,8–50,2%). В отличие от средних показателей

состава слюны у детей 7–17 лет, у детей 10–16 лет

отмечалось более значительное повышение активно-

сти всех изучаемых ферментов, особенно лактатдеги-

дрогеназы, фосфолипаз А и С. Кроме того, увеличи-

лось относительное количество пирувата по отноше-

нию к лактату (лактат/пируват составил 5–7 ед. при

гингивите по сравнению с 9,8±1 в норме) в общей

популяции больных детей с множественным кариесом

на фоне хронической соматической патологии.

Таким образом, у детей с множественным кариесом

на фоне хронической соматической патологии отмеча-

ется высокая частота хронического гингивита (66%).

Чаще выявляется катаральный характер; особенно

часто гингивит обнаруживается у детей школьного воз-

раста со сменным или постоянным прикусом. Несколь-

ко чаще гингивит обнаруживается у детей с множе-

ственным кариесом на фоне системной гипоплазии

эмали (СГЭ). У детей с гингивитом выявлен низкий

уровень гигиены полости рта, гиперактивность фосфо-

липаз А и С, лактатдегидрогеназы, амилазы в слюне,

что свидетельствует об активности воспалительного

процесса в полости рта. Данные изменения сопровож-

даются сниженными показателями локальной иммун-

ной системы (sIgA). Наиболее характерным является

выраженное увеличение в слюне продуктов анаэроб-

ного гликолиза: молочной и пировиноградной кислот,

которые являются фактором высокого риска кариеса.

Молочная кислота (лактат), постоянно присутствую-

щая в слюне у детей с врожденной и хронической пато-

логией, свидетельствует о нарушении окислительно-

восстановительных процессов в митохондриях клеток

эпителия слизистой полости рта и слюнных желез и

отражает системную дисфункцию биоэнергетических

процессов, характерную для изучаемой соматической

патологии. Кроме того, у наблюдаемых детей снижены

все показатели неиммунной и иммунной антибакте-

риальной противовоспалительной защиты.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★ 

Проблема повышения качества эндодонтического

лечения заболевания пульпы и периодонта зубов оста-

ется и в настоящее время актуальной. Представленные

Е.В. Боровским (1999) данные указывают на высокую

распространенность осложнений кариеса зубов – пуль-

пита и периодонтита, которая составляет 93,18%. В то

же время по данным его исследования неудовлетвори-

тельное качество пломбирования корневых каналов

однокорневых зубов составляет от 61,3 до 76,1%, мно-

гокорневых – 96,1%.

Причинами некачественного эндодонтического

лечения являются многие факторы: образование усту-

па, перфорация корня, отлом эндодонтического

инструмента, неполное обтурирование корневого

канала, апикальное микропросачивание и др. Однако

все же наиболее распространенной и труднодиагно-

стируемой ошибкой является апикальное микропроса-

чивание тканевой жидкости между стенкой корневого

канала и пломбировочным материалом, приводящее к

постоянному инфицированию и соответственно пора-

жению периодонта.

Одним из перспективных направлений, призванных

решить данную проблему, является применение в

эндодонтической практике адгезивных систем. Это

относится, прежде всего, к адгезивам двойной поли-

меризации, не требующей для своего отверждения

световой инициации специальными фотополимерами.

Однако адгезивные системы этой категории, учиты-

вая нетрадиционную область их применения, нуждают-

ся во всестороннем изучении и клинической апроба-

ции. Серьезный интерес представляет также оценка

отдаленных результатов в эндодонтической практике.

Таким образом, разностороннее изучение свойств

адгезивных систем двойной полимеризации для лече-

ния заболеваний пульпы и периодонта зубов является

актуальной проблемой стоматологии.

Современные адгезивные системы по принципу

воздействия на смазанный слой дентина зуба класси-

фицируют на 3 группы: удаляющие, модифицирующие

и растворяющие его структуру. В связи с этим в

настоящем исследовании было изучено действие трех

адгезивных систем двойной полимеризации: Superlux

Dual (DMG Hamburg), Clearfil Liner Bond 2V (Kuraray),

Nаnо-Bond (Pentron).

Адгезив Superlux Dual в данной работе был исполь-

зован для модифицирования смазанного слоя дентина

корневых каналов зубов.

Адгезивы Nano-Bond и Clearfil Liner Bond 2V отно-

сятся к категории растворяющих смазанный слой.

Исследование поверхности корневого дентина уда-

ленных зубов, обработанного адгезивными системами

двойной полимеризации, с помощью сканирующего

электронного микроскопа выявило изменения морфо-

логии его структуры различного характера. После нане-

сения и полимеризации адгезивной системы на поверх-

ности корневого дентина происходит образование тон-

кой полимерной пленки. Она представляет собой

сплошной, ровный, однородный полимеризат (рис. 1).

Исследование показало,

что в случае, если адгезив-

ная смола была нанесена на

корневой дентин неодно-

кратно, границы раздела

между этими слоями не

обнаруживаются. Это свиде-

тельствует о плотном сшива-

нии уже полимеризованного и вновь нанесенного слоя

адгезива.

В то же время электронное сканирование границы

соприкосновения пленки адгезива и дентина корня

зуба показало, что целостность их соединения в том

числе зависит и от способа полимеризации смолы. Ни

у одного образца, где полимеризация была осущест-

влена химическим путем, нарушения целостности сое-

динения адгезив – дентин обнаружено не было (рис. 2).

Вместе с тем достаточно часто в структуре адгезив-

ной смолы в процессе элек-

тронного сканирования

выявляли россыпи мелких

пустот округлой формы,

являющиеся результ а т о м

вытеснения ею пузырьков

воздуха из пространств сма-

занного слоя, дентинных канальцев и подлежащих

слоев основного вещества дентина. Их местоположе-

ние было, как правило, несколько выше образовав-

шейся гибридной зоны.

Таким образом, эти пустоты не соприкасаются с

основным веществом дентина корня зуба и не влияют

на состояние его герметизации адгезивом. Однако это

явление может в какой-то степени воздействовать на

прочность сцепления, возникающую между внутрика-

нальным пломбировочным материалом и гуттаперче-

вым штифтом (рис. 3).

Э н д о д о н т и я
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Кроме того, там, гд е

отверждение адгезива про-

изводилось под действием

света, было установлено

появление достаточно боль-

ших каверн в этой области,

свидетельствующих об

отрыве данных структур друг

от друга в результате полимеризационной усадки.

Таким образом, было доказано, что в некоторых слу-

чаях можно ожидать нарушение герметизации неболь-

ших участков дентина адгезивами в результате его

быстрой полимеризации

синим светом длиной волны

450 и 500 нм (рис. 4).

Э л е к т р о н н о - м и к р о с к о п и-

ческие исследования убеди-

тельно продемонстрирова-

ли, что независимо от вида

используемого адгезива на

поверхности дентина корневого канала образуется

гибридная зона или гибридный слой. В зависимости от

вида используемой адгезивной системы гибридный

слой приобретает свои индивидуальные морфологи-

ческие особенности.

В случае, если перед нанесением адгезивной

системы Superlux Dual производилось удаление сма-

занного слоя посредством травления 38% ортофос-

форной кислотой, гибридная зона выглядела следу-

ющим образом: неоднородная, плотная, однослой-

ная структура толщиной не более 4–6 мкм. В поле

зрения сканирующего микроскопа четко просматри-

вался конгломерат переплетенных коллагеновых

волокон, хаотично ориентированных в толще отвер-

девшего адгезива (рис. 5).

В случае, если адгезив

Superlux Dual наносили

непосредственно на сма-

занный слой, не подвергая

его какому-либо предвари-

тельному воздействию,

гибридная зона выглядела несколько иначе. В ней

можно было выделить два слоя: верхний  – наиболее

мощный, состоящий из полимеризата смолы адгези-

ва, умеренно насыщенного обрывками коллагеновых

волокон и разнообразными по размеру осколками

основного вещества дентина; нижний – визуально

плотный и тонкий конгл о м е р а т, содержащий большое

число структурных элементов смазанного слоя,

импрегнированных смолой адгезива (рис. 6).

В свою очередь, использование самопротравли-

вающего адгезива Nano-Bond или Сlеаrfill Liner Bond 2V

для обработки корневого дентина привело к заметно-

му изменению его морфологического рисунка. В этом

случае гибридная зона в поле

зрения электронного микро-

скопа была разделена по

толщине и структурности

рисунка также на два слоя:

верхний – относительно тон-

кий (по сравнению с другими

исследуемыми адгезивами),

почти однородный, плотный полимеризат смолы с ред-

кими включениями обрывков коллагеновых волокон;

нижний – неоднороден, умеренно насыщен структур-

ными составляющими смазанного слоя.

Электронно-микроскопическое исследование кор-

невого дентина зуба, обработанного адгезивными

системами двойной полимеризации, демонстрирует,

что проникновение смолы в глубину дентинных каналь-

цев носит неоднородный характер.

При использовании адгезивов (Superlux Dual),

модифицирующих смазанный слой на стенках корне-

вого канала, проникновение их в дентинные канальцы

ограничивалось пропитыванием лишь дебризных про-

бок.

Если был применен адгезив, способный растворять

смазанный слой (Nаnо-Bond и Clearfil Liner Bond 2V), то

происходило неравномерное, но более глубокое и

массовое заполнение дентинных канальцев зуба.

Однако плотность их заполнения значительно варьиру-

ет от тотального до еле заметного распределения по

одной из стенок канальца (рис. 7).

Кроме того, нами было

достоверно установлено, что

далеко не во все дентинные

канальцы происходит прони-

кновение адгезива.

Таким образом, можно с

уверенностью утверждать, что герметизация инфици-

рованного корневого дентина зуба адгезивами двой-

ной полимеризации обеспечивается, прежде всего,

образующимся гибридным слоем и только в некоторой

степени заполнением его дентинных канальцев. Риск

полимеризационной усадки значительно уменьшается

при насыщении адгезивной смолы компонентами сма-

занного слоя. Химическая полимеризация адгезивных

систем внутри корневого канала значительно умень-

шает негативное влияние процессов их усадки.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★ 

Согласно решению Европейского эндодонтическо-

го общества об основных показателях качества при

эндодонтическом лечении требованиями к материа-

лам, применяемым для обтурации системы корневых

каналов, являются: биосовместимость, стабильность

размеров, способность к герметизации, неподвержен-

ность воздействию тканевых жидкостей и нераствори-

мость, отсутствие свойств стимулировать бактериаль-

ный рост, рентгеноконтрастность, легкость удаления

из канала. Как видно из перечисленных признаков,

биосовместимость стоит на первом месте, так как

является основополагающим условием, позволяющим

использовать в клинической практике любой стомато-

логический препарат, соприкасающийся с тканями

человеческого организма.

Все вышеперечисленные требования в полной

мере можно отнести и к адгезивным системам, пред-

лагаемым к использованию в качестве силеров или

самостоятельных пломбировочных материалов при

обтурации корневых каналов.

Исследование цитотоксичности материала

является наиболее эффективным и быстрым способом

первоначальной оценки возможности использовать

его в клинической практике.

Данные, полученные в результате исследования

адгезивных систем двойной полимеризации Superlux

Dual, Clearfil Liner Bond 2V, Nаnо-Bond, свидетельству-

ют, что их цитотоксичность незначительно отличается

друг от друга и не намного выше токсичности 0,05%

раствора хлоргексидина. Но все же необходимо ука-

зать, что из изучаемых адгезивных систем наименьшее

количество погибших клеток L929 было зарегистриро-

вано в опытах с адгезивом Superlux Dual.

Статистически обработанные данные, полученные в

процессе изучения цитотоксичности вышеуказанных

адгезивных систем двойной полимеризации, и группы

сравнения представлены на рис. 1.

Из содержания видно, что 0,05% раствор хлоргек-

сидина заметно менее токсичен, чем все изучаемые

адгезивные системы и даже чем 3% раствор перекиси

водорода. Анализируя вышеизложенные результаты,

можно утверждать, что наименьшей способностью

разрушать структуру клеток культуры ткани среди изу-

чаемых адгезивов обладал адгезив Superlux Dual. Его

показатели цитотоксичности оказались в 11,5 раз

меньше, чем таковые у 3% раствора перекиси водоро-

да, в 6,3 раза меньше, чем у адгезива Nаnо-Bond, и в 2

раза меньше, чем у адгезива Clearfil Liner Bond 2V.

Таким образом, изучаемые адгезивные системы

двойной полимеризации обладают незначительной

цитотоксичностью и не могут оказывать существенно-

го повреждающего действия на клеточные структуры

тканей периодонта зубов.

Кроме свойства токсически воздействовать на кле-

точные структуры тканей, любой из используемых в

эндодонтии препаратов обладает также способностью

влиять на процесс их репродукции или пролиферации.

Оптимальный по своим свойствам пломбировочный

материал для корневых каналов зубов стимулирует или

по крайней мере не оказывает какого-либо заметного

негативного действия на течение пролиферативных

процессов в окружающих корень зуба тканях. В связи с

этим изучение адгезивных систем двойной полимери-

зации на предмет оценки их антипролиферативных

свойств в процессе длительного контакта с культурны-

ми клеточными структурами является обязательным

условием их предварительного анализа.

Согласно полученным в результате проведенного

исследования данным наибольшее негативное воз-

действие на пролиферацию клеток культуры ткани

L929 (в разведении 1:10) оказывал праймер адгезива

Nano-Bond (Adhesive) и Clearfil Liner 2V (Primer), а также

Clearfil Liner 2V (Bond). Напротив, адгезив Superlux Dual

в этом разведении не только не подавлял деление кле-

ток, но и оказался явным стимулятором их пролифера-

тивной активности.

Анализируя данные, полученные в результате воз-

действия адгезивных систем Superlux Dual, Clearfil

Liner Bond 2V, Nano-Bond (в разведении 1:1000 и

Э н д о д о н т и я
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Адгезивная эндодонтия: системы двойного
отверждения. 
Цитотоксические свойства

В.И. Макаревич, А.В. Винниченко (РМАПО), 
Ю.А. Винниченко (ЦНИИС)

рис. 1
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1:10000) на пролиферацию клеток L929 в культ у р е

ткани, можно констатировать, что все они в той или

иной степени угнетали этот процесс по сравнению с

контрольной группой (3% раствор Н2О2, 0,05%

раствор хлоргексидина). Однако по мере течения вре-

мени сила их антипролиферативного действия замет-

но уменьшалась.

Таким образом, настоящее исследование доказало,

что в наименьшей степени антипролиферативными

свойствами обладает адгезив Superlux Dual и праймер

адгезивной системы Clearfil Liner Bond 2V.

Микрофотография (рис. 2) демонстрирует состоя-

ние взаимодействия культуральных клеток L929 и адге-

зива Superlux Dual. Зона контакта лишена сплошного

слоя клеток, однако выражена она очень незначитель-

но. В меньшей степени, чем у хлоргексидина, но все же

пространство соприкосновения двух сред пронизано

жизнеспособными, пролиферирующими клетками

культуры ткани. Интенсивного роста этих клеток на

поверхности адгезива не наблюдается, однако единич-

ные живые клетки на нем хорошо видны.

На микрофотографии (рис. 3) представлена зона

соприкосновения клеток культуры ткани и праймера

Clearfil Liner Bond 2V. Она содержит небольшое количе-

ство только погибших клеток, но рядом хорошо виден

неповрежденный плотный слой культуры ткани. Бонд

системы Clearfil Liner Bond 2V заметно более токсичен,

чем ее праймер. Зона соприкосновения препарата с

к у л ьтуральным пластом насыщена его погибшими

клетками, а пролиферация живых клеток явно подавле-

на, о чем свидетельствует разреженное состояние их

монослоя (рис. 4).

В свою очередь на микрофотографии видно, что

адгезив Nаnо-Bond оказывает на культуру ткани самое

сильное неблагоприятное действие. Его бонд вызыва-

ет массовую гибель фибробластов мышиных эмбрио-

нов L929. Зона их соприкосновения насыщена на боль-

шом протяжении круглыми, сморщенными, погибшими

культуральными клетками. Находящийся рядом моно-

слой культуры сильно разрежен, воспроизводящие

функции в нем явно подавлены (рис. 5).

Праймер этого адгезива создает вокруг себя

огромную зону погибших клеток культуры. На ее грани-

це видны лишь единичные живые клетки, не имеющие

тесного соприкосновения друг с другом на большом

протяжении от исследуемого препарата.

Таким образом, визуальное наблюдение за состоя-

нием клеток культуры ткани при взаимодействии с

исследуемыми препаратами подтверждает выводы о

том, что адгезив Superlux Dual оказывает на них наиме-

ньшее токсическое и антипролиферативное действие.
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Здоровье зубов в имидже современного человека

играет первостепенную роль, что способствует актив-

ному развитию эстетического направления в стомато-

логии. Известно, что действия врача-стоматолога,

направленные на улучшение эстетики улыбки, не всег-

да согласуются с клиническими показаниями. Ярким

примером тому может служить химическое отбелива-

ние зубов, которое позволяет значительно улучшить

эстетику, разрушая при этом органический матрикс

эмали.

В последнее время широкой популярностью, осо-

бенно среди подростков, пользуются декоративные

элементы на зубах – скайсы.

Современные декоративные украшения для зубов

изготавливаются из специальных стоматологических

сплавов, в том числе с использованием драгоценных

металлов, драгоценных и полудрагоценных камней. 

Также зачастую при изготовлении скайсов в каче-

стве материала используется горный хрусталь. Камень

имеет наружную поверхность с множеством граней,

что обеспечивает высокие оптические и светоотра-

жающие свойства, сохраняющиеся со временем.

Поверхность, контактирующая с зубом, специальным

образом обработана для достижения прочной и долго-

вечной адгезивной фиксации.

В настоящее время можно с уверенностью утвер-

Эстетическая стоматология
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Клинические аспекты 
применения 
декоративных элементов 
в эстетической стоматологии

Е.А. Скатова, Т.Е. Зуева, Г.С. Сергеева
Кафедра детской терапевтической 

стоматологии МГМСУ
Кафедра терапевтической стоматологии ФПКС МГМСУ

Рис. 1. Предкомпозитная обработка поверхности эмали
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ждать, что при желании пациента

скайсы позволяют значительно улуч-

шить эстетику улыбки. 

Цель данного исследования:

оценка клинической целесообразно-

сти применения декоративных

элементов для передних зубов у

подростков.

Проведена фиксация скайсов на

интактных передних зубах у 15 паци-

ентов в возрасте от 14 до 17 лет.

Наложение скайсов – неинвазив-

ная процедура, поверхность эмали

не препарируется. Перед наложени-

ем скайса каждому пациенту прово-

дилась профессиональная чистка

зубов. Поверхность эмали протрав-

ливалась ортофосфорной кислотой

в течение 30 секунд (рис. 1), затем

проводилась обработка адгезивной

системой. Скайс фиксировался на

зуб с помощью низкомодульного

композита.

На рынке стоматологической

продукции представлены специаль-

ные адгезивные микробраши, кото-

рые позволяют легко наложить скайс

на зуб (рис. 2).

Р е з у л ьтат работы представлен на

рисунке 3.

Перед началом манипуляций

оценивался уровень гигиены с помо-

щью индекса по Гр и н - В е р м и л л и о н

(интерпретация ИГР-У). Мягкий зуб-

ной налет выявлялся путем окраши-

вания вестибулярной поверхности

16, 11, 26, 31 зубов и язычной

поверхности 36, 46 зубов раствором

Шиллера-Писарева. Наличие над- и

поддесневых твердых зубных отло-

жений определялось визуально и

при помощи стоматологического

зонда на язычной и вестибулярной

поверхностях тех же зубов. В даль-

нейшем проводился сравнительный

анализ полученных данных перед

началом манипуляций и через 2

недели после наложения декоратив-

ных элементов.

Проводилось анкетирование

пациентов до (табл. 1) и после (табл.

2) фиксации скайса для оценки пси-

хоэмоционального состояния по

специально разработанным анке-
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Рис. 2. Нанесение скайса на поверхность зуба

Рис. 3. Внешний вид выполненной работы



там.

Оценка тревожности паци-

ента перед стоматологическим

вмешательством проводилась

по компьютерной версии цве-

тового теста Люшера (Cogito-

Center).

Результаты

После наложения скайсов

все пациенты остались доволь-

ны полученным эстетическим

результатом.

Анализ анкет позволил

выявить следующее: при пред-

ыдущих стоматологических

вмешательствах испытывали

дискомфорт и неприятные

ощущения все обследованные;

до манипуляций чувство стра-

ха испытывали 13 пациентов

(рис. 4); мотивом для поста-

новки скайса у 10 пациентов

послужило желание улучшить

эстетику улыбки, а 5 сообщи-

ли, что следовали тенденциям

моды (рис. 5).

После наложения скайсов

пациенты не указали на нали-

чие дискомфорта и неприятных

ощущений во время процеду-

ры, у 12 подростков исчезло

чувство страха перед посеще-

нием стоматолога, а 3 пациен-

та отметили, что будут бояться

меньше (рис. 6).

Анализ данных цветового

теста Люшера позволил

выявить снижение тревожно-

сти при повторных посещениях

(рис. 7).

При определении гигиени-

ческого состояния полости рта

пациентов до наложения деко-

ративных элементов устано-

влено, что уровень гигиены у

всех пациентов можно охарактеризовать как удовле-

творительный, показатель в среднем в группе соста-

вил 1,4±0,12 (рис. 8).

Через две недели после установки скайсов при

оценке уровня гигиены не отмечено случаев ухудшения

гигиенического состояния полости рта. В исследуемой

группе уровень гигиены значительно улучшился (до

0,8±0,14) относительно исходного уровня. Установлен-

ные на зубах декоративные элементы не служили

дополнительными пунктами для накопления зубного

налета, напротив, блеск качественно почищенного

скайса большинством пациентов воспринимался как

критерий качества чистки и являлся дополнительным

параметром мотивации к рациональной гигиене поло-

сти рта.

Выводы

1. Применение декоративных элементов позволяет

повысить значимость стоматологического здоровья в

системе ценностей подростков. 

2. Наложение скайсов не приводит к ухудшению

гигиенического состояния, а, наоборот, способствует

повышению мотивации подростка к поддержанию

гигиены полости рта на должном уровне.

3. Процедура наложения скайсов абсолютно безбо-

лезненна, что снижает явления дентофобии и способ-

ствует установлению контакта между врачом и пациен-

том при проведении в дальнейшем лечебных манипу-

ляций.
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Рис. 4. Психоэмоцио -
нальное состояние
пациентов до наложе -
ния скайсов

Рис. 5. Мотивация
пациентов к
наложению скайсов

Рис. 6. Психоэмоцио -
нальное состояние
пациентов после нало -
жения скайсов

Рис. 7. Снижение
тревожности
пациентов после
наложения скайсов

Рис. 8. Гигиеническое
состояние полости рта
пациентов до и после
наложения скайсов

Таблица 1. Анкета для определения исходного уровня
отношения к стоматологическому вмешательству

Таблица 2. Анкета для определения конечного уровня
отношения к стоматологическому вмешательству

№

1

2

3

Вопрос

Обычно стоматологические

манипуляции вызывают у Вас

негативные ощущения?

Испытываете ли Вы чувство

страха перед планируемым

вмешательством?

Что побудило Вас к постановке

скайса? (укажите)

Ответ

Да 

Нет

Да

Нет

№

1

2

3

Вопрос

Испытывали ли Вы негативные

ощущения и дискомфорт при

наложении декоративного

элемента?

Снизилось ли чувство страха

перед последующим

посещением?

Довольны ли Вы полученным

эстетическим результатом?

Ответ

Да 

Нет

Да

Нет

Немного

Да

Нет

Не в

полной

мере



Стоматологическа

я установка 

SUN SD 868-B

(Япония-Китай)

Приглашаем 

к сотрудничеству

региональных

дилеров

Гарантия 14

месяцев 

Продажа со склада 

в Москве 

Монтаж 

и сервисное

обслуживание

г. Москва, Проспект Мира, 106, офис 522, т. (495) 682-4787, т./ф. (495) 682-4993, т./ф. (495)

785-3742
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В последние годы за рубежом в повседневной сто-

матологической практике широкое распространение

получили молекулярно-биологические методы иденти-

фикации возбудителей при заболеваниях пародонта –

гингивитах и пародонтитах. В 1991 г. экспертным сове-

том ВОЗ выделена группа так называемых пародонто-

патогенных грам-отрицательных анаэробных бакте-

рий. С размножением хотя бы одного из этих видов на

поверхности десны и его последующей инвазией в тка-

невые структуры пародонта связывают весь комплекс

патологических изменений, развивающихся в паро-

донте при наиболее распространенных формах его

патологии [4–8, 15 ].

Одной из первых работ, показавших необходимость

исследования "маркерных" патогенов зубной бляшки

на стоматологическом приеме и возможность исполь-

зования при этом ПЦР в нашей стране, является публи-

кация Т.М. Дунязиной и доктора C.D. Bauermeister [1,

2].

В последующие 5 лет в исследованиях, проведен-

ных на клинических базах МГМСУ, нами широко при-

менялся метод ПЦР-диагностики, основанный на

выявлении пяти основных видов возбудителей воспа-

лительных заболеваний пародонта – P o r p h y r o m o n a s

g i n g i valis, Prevotella intermedia, Actinobacillus actinomy -

cetemcomitans, Bacteroides forsythus и Tr e p o n e m a

d e n t i c o l a [1, 7, 14]. По инициативе кафедры микробио-

логии МГМСУ в 2006 г. Федеральной службой по над-

зору в сфере здравоохранения и социального разви-

тия РФ зарегистрирована новая медицинская техно-

логия диагностики пародонтита, основанная на при-

менении стандартной полимеразной цепной реакции

(ПЦР-диагностика) с наборами реактивов немецкого

или отечественного производства [3]. Для проведения

подобного рода исследований требуется стандартный

н абор оборудования биохимической лаборатории и

тест-система реагентов Micro D e n tR ("HAIN DIAGNOSTI-

CA", Германия) или отечественная – МультиДент (ООО

" Ге н л аб + " ) .

Однако если в отношении перечисленных возбуди-

телей пародонтита за последние годы получены неос-

поримые факты, подтверждающие участие этих видов

бактерий и их токсинов в деструкции костной ткани

альвеолярного отростка, то роль микробного фактора

в развитии хронического катарального гингивита оста-

ется открытой. В частности, в литературе имеются ука-

зания на участие грам-положительной стрептококко-

вой микрофлоры.

Поэтому целью нашей работы являлось комплекс-

ное изучение микробиоценоза десен у больных хрони-

ческим катаральным гингивитом с применением ПЦР-

диагностики, серологической диагностики и анаэроб-

ного культивирования бактерий, а также сопоставле-

ние полученных данных с результатами клинико-лабо-

раторного обследования пациентов.

Материалы и методы исследования. Было про-

ведено комплексное клинико-лабораторное обследо-

вание 73 человек в возрасте от 17 до 34 лет. Клиниче-

ское обследование пациентов при обращении позво-

лило сформировать две группы на основании жалоб и

определения местного статуса полости рта: 33 пациен-

та с хроническим катаральным гингивитом (ХКГ) и 40

практически здоровых студентов МГМСУ с интактным

пародонтом. Анализ результатов индексной оценки

клинических показателей у пациентов с ХКГ показал,

что все они статистически достоверно отличались от

показателей здоровых людей, P<0,05. (табл. 1).

Все больные проходили обследование и лечение на

кафедре факультетской терапевтической стоматоло-

гии ГОУ ВПО МГМСУ. Микробиологические исследова-

ния выполнялись на базе кафедры микробиологии,
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Особенности микробной 
колонизации слизистой 
оболочки десны 
пародонтопатогенной 
и стрептококковой флорой 
при хроническом катаральном гингивите

В.Н. Царёв, Ю.М. Максимовский, 
И.М. Шишкина, Е.В. Ипполитов, 

Т.Д. Чиркова, Е.Н. Николаева
Научно-исследовательский медико-
стоматологический институт МГМСУ

Кафедра факультетской терапевтической
стоматологии МГМСУ

Таблица 1. Показатели API, PMA и SBI у здоровых
обследуемых и пациентов с ХКГ

Обследуемые

Здоровые,

n=40

ХКГ, n=33

API, %

26,5±7,2

74,0±4,7

P<0,05

PMA

0

4,7±1,0

SBI

0

2,7±0,1



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
иммунологии и вирусологии ГОУ ВПО МГМСУ, опреде-

ление антистрептолизина-О – на базе ГНЦ-Института

иммунологии ФУ РФ. Всем пациентам проводили бак-

териологическое исследование, включающее анаэ-

робное культивирование бактерий [8, 13], молекуляр-

но-биологическое исследование с применением поли-

меразной цепной реакции (ПЦР) [3, 5, 9] и серологиче-

ское исследование путем определения титра антител к

антистрептолизину-О (ASLO) в десневой жидкости

[15]. Статистическую обработку данных проводили

методом вариационной статистики с вычислением

вероятности различий P.

Результаты исследования и обсуждение.

Относительная частота выявления пародонтопато-

генных бактерий с помощью ПЦР у больных ХКГ и

людей контрольной группы статистически достоверно

отличались друг от друга, Р<0,05.

Так, у 2-х обследуемых с интактным пародонтом (5

%) с помощью системы для ПЦР-диагностики

"МультиДент" выявляли генетические маркеры (ДНК)

A. actinomycetemcomitans (А.а.), у 1-го (2,5 %) – P. inter -

media (P.i.), у 3-х (7,5%) – Т. denticola (T.d.). Маркеры

бактерий В. forsythus (B.f.) и P. gingivalis (P.g.) не выяви-

ли ни у одного обследуемого.

При обследовании пациентов с признаками ХКГ

частота выявления генетических маркеров пародонто-

патогенных бактерий была достоверно выше. Так, у 3-х

пациентов (18,75%) выявляли A. actinomycetemcomi -

tans, у 10-и (62,5%) – P. gingivalis, у 2-х (12,5%) – P.

intermedia, у 1-го (6,25%) – В. forsythus, у 1-го (6,25%) –

Т. denticola (рис. 1).

Только у 6-и пациентов из 33 с признаками ХКГ, то

есть в 31,25 % случаев, не было выявлено ни одного из

исследуемых видов микробов (рис. 2).

Сопоставляя наши данные с результатами ПЦР-

диагностики хронического генерализованного паро-

донтита, полученными с применением системы

"МультиДент" и аналогичного оборудования в иссле-

дованиях В.Н. Царева и соавт. (2006), следует отметить

существенную разницу между показателями при ХКГ и

ХГП. Так, частота выявления генетических маркеров

пародонтопатогенных бактерий при ХКГ и ХГП была

примерно одинаковой только для одного вида – P. gin-

givalis (62,5 и 60% соответственно), который к тому же

не выявляется у здоровых людей и большинством

авторов признается как безусловный инфекционный

а г е н т, вызывающий воспаление тканей пародонта

( т абл. 2). Второй вид – A. actinomycetemcomitans,

выявлен у 18,75% больных ХКГ и у 35,9% – ХГП.

По нашим данным, в норме частота выявления мар-

керов данного вида составила 5%. По-видимому, дан-

ный вид также можно рассматривать как пусковой

инфекционный агент в развитии воспалительного про-

цесса десен, что и делают некоторые зарубежные

исследователи.

Соответственно частота выявления одного вида

инфекционного возбудителя при ХКГ оказалась суще-

ственно выше, чем при ХГП (37,5% против 10,3%). Напро-

тив, три и более видов в ассоциации выявлялись чаще при

ХГП, чем при ХКГ. Об этом свидетельствует большинство

электрофореграм, полученных по результатам ПЦР-диаг-

ностики при ХГП и ХКГ (рис. 3).

Что касается других видов, то их роль в развитии

гингивита нам представляется весьма проблематич-

ной, так как частота выявления маркеров этих видов

составляла от 6,25% (В. forsythus, Т. denticola) до

12,5% (P. intermedia). A "здоровое носительство" этих

видов у пациентов с интактным пародонтом составля-
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Рис. 1. Относительная частота выявления ДНК
пародонтопатогенных видов анаэробных грам-
отрицательных бактерий в области зубодесневой
борозды у больных хроническим катаральным
гингивитом и людей с интактным пародонтом (%)

Рис. 2. Относительная частота встречаемости различных
видов микробов у больных ХКГ, %

Таблица 2. Сравнительная частота обнаружения
пародонтопатогенных видов при ХКГ и пародонтите с
помощью отечественного тест-набора "МультиДент" для
ПЦР-диагностики (%)

Пародонтопатогенные

виды

A.actinomycetemcomitans

P. gingivalis

P. intermedia

В. forsythus

Т. denticola

ХКГ

18,75

62,5

12,5

6,25

6,25

ХГП

35,9

60,0

56,0

71,7

74,5

Здоровые

5,0

0,0

7,5

2,5

5,0

Контроль № 1 № 2 № 3 № 4 № 5

Рис. 3. Результаты ПЦР (электрофореграммы) 
в контроле (1-й столбик линий) и у 5-и пациентов
(последующие 5 столбцов)

Обозначения:

Контроль – 5 линий, соответствующих 5 пародонтопатогенам

(А.а., B.f., P.g., P.i., T.d.)

№ 1 – пациент с ХКГ: 2 линии, соответствующие P.g., P.i.

№ 2 – пациент с ХГП: 5 линий, соответствующих А.а., B.f., P.g.,

P.i., T.d

№ 3 – пациент с ХКГ: 1 линия, соответствующая B.f.

№ 4 – пациент с ХКГ: 3 линии, соответствующие B.f., P.g., P.i.

№ 5 – пациент с ХГП: 5 линий, соответствующих А.а., B.f., P.g.,

P.i., T.d



ло от 2,5 до 7,5%. В тоже время при ХГП частота выяв-

ления этих маркеров составляла 71,7%, 74,5% и 56%

соответственно. Вероятно, перечисленные виды при-

соединяются к микробным ассоциациям на втором

этапе развития воспаления тканей пародонта, то есть

при формировании собственно пародонтита легкой и

средней степени тяжести.

Частота выявления ассоциаций нескольких видов

при ХКГ была незначительной. У 6-ти пациентов

(37,5%) выявили ДНК одного вида. Два вида микробов

определили у 4-х (25%) человек. Три вида микробов

выявили у 1-го (6,25%) человека.

При этом наиболее часто встречались ассоциации

A. actinomycetemcomitans и P. gingivalis – у 3-х пациен-

тов (18,75%), реже P. gingivalis с другими видами – у 2-

х человек (12,5%) (Рис.2). Маркеры четырех и пяти

видов пародонтопатогенных грам-отрицательных ана-

эробных бактерий не выявили ни в одном случае.

По литературным данным отмечается четкая связь

между ростом частоты выявления грам-отрицательных

анаэробных пародонтопатогенных бактерий в области

зубодесневой борозды и глубиной пародонтального

кармана. В отличие от приведенных данных [10] мы не

выявили корреляции между возрастом и ростом часто-

ты выделения пародонтопатогенов.

Чувствительность бактериологического метода

оказалась значительно меньшей. Так, при бактериоло-

гическом методе диагностики идентифицированы

представители трех основных видов анаэробных паро-

донтопатогенных грам-отрицательных бактерий: A .

actinomycetemcomitans, P. gingivalis, P. intermedia – в

6,25%, 37,5% и 12,5% случаях соответственно (рис.

5–7).

Таким образом, наиболее часто по данным бакте-

риологического метода удавалось выявить пигменто-

образующие анаэробные бактерии, прежде всего Р.

intermedia. Такие виды, как В. forsythus и Т. denticola,

при культивировании на питательных средах либо не

обнаруживались, либо их не удавалось идентифициро-

вать.

Полученные результаты (недостаточно высокую

частоту выявления А. actinomycetemcomitans, ложно-

отрицательный результат обнаружения в исследуемом

материале В. forsythus и Т. denticola) можно объяснить

несовершенной техникой выделения, культивирования

и идентификации данных видов анаэробных бактерий

при проведении традиционного бактериологического

исследования. По-видимому, проведение ПЦР позво-

лило исправить неточности бактериологического

метода.

Динамика количества стрептококковой флоры у

больных хроническим катаральным гингивитом (ХКГ)

была различной. В контрольной группе отмечали боль-

шое разнообразие резидентной, прежде всего стреп-

тококковой микрофлоры (табл. 3). Так, в достаточно

большом количестве обнаруживали бета-гемолитиче-

ский Streptococcus milleri, (количественный показатель

в норме составлял 4,8±0,21). Однако в группе сравне-

ния с ХКГ данный показатель был достоверно выше –

6,0±0,21 (Р<0,05).

Количество альфа-зеленящих Streptococcus sangu -

is также было достоверно ниже в контрольной группе

по сравнению с группой сравнения. Количество друго-
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Рис. 4. Типичные результаты определения антител к
стрептолизину-О (АSLO) в десневой жидкости методом
агглютинации латексных частиц

Обозначения:
Лунка 1. Положительный контроль: видна
агглютинация. 
Лунка 2. Отрицательный контроль:
агглютинация отсутствует.
Лунка 3. Пациент К. (ХКГ). Положительный
результат.
Лунка 4. Пациент Б. (здоровый пародонт).
Отрицательный результат.
Лунка 5. Пациент Л. (ХКГ). Положительный
результат.
Лунка 6. Пациент Д. (здоровый пародонт).
Отрицательный результат.

Рис. 5. Колонии A. actinomycetemcomitans на 5%
кровяном гемин-агаре

Рис. 6. Колонии P. intermedia на 5% кровяном гемин-
агаре

Рис. 7. Колонии P. gingivalis на 5% кровяном гемин-агаре



го вида стрептококков, обладающего выраженными

стабилизирующими свойствами, Streptococcus saliva-

rius, в контрольной группе составляло 4,7±0,19. В груп-

пе сравнения с ХКГ показатель, напротив, был досто-

верно ниже – 3,0±0,20 (Р<0,05).

Динамика обнаружения анаэробных стрептокок-

ков также существенно отличалась в зависимости от

вида. Так, Peptostreptococcus anaerobius о б н а р у ж и-

вали в количестве 5,1±0,20, а в группе сравнения

данный показатель составлял 5,2±0,20. Другой анаэ-

робный стрептококк, обладающий агрессивными

свойствами – Streptococcus intermedius о б н а р у ж и в а-

ли в контрольной группе лишь у 20% обследованных

пациентов в количестве 4,5±0,21. В группе сравнения

данный показатель был достоверно выше – 5,7±0,21,

а частота встречаемости составила 62,5 %. 

Таким образом, при выделении видов, относящихся

к роду Streptococcus, отмечали значительную обсеме-

ненность слизистой оболочки штаммами, имеющими

гемолитическую активность (стрептококки серогруппы

G: Streptococcus sanguis, S. intermedius, S. milleri). Они

являются продуцентами стрептолизина-О, в ответ на

который в организме образуются антитела – анти-

стрептолизины-О (ALSO). По-видимому, определение

антител в крови пациентов может служить информа-

тивным тестом начала воспаления, а также контроля

эффективности проводимого лечения ХКГ.

Поэтому нам представлялось важным сравнить

р е з у л ьтаты серологического определения уровня

ALSO и количественной обсемененности зубодесне-

вой борозды стрептококками перечисленных видов.

Р е з у л ьтат определения АSLO в десневой жидкости

методом агглютинации латексных частиц на темном

стекле представлены на рис. 4.

Сравнение данных определения ALSO и количе-

ственной обсемененности десневой борозды стрепто-

кокками (табл. 5) показало, что у больных ХКГ наблюда-

лось достоверное повышение количества основных

видов α-зеленящих стрептококков, которое коррели-

ровало с повышением ASLO. Наиболее выраженная

тенденция отмечена при колонизации Streptococcus

milleri (уровень ASLO был максимальным – 1200 Е/ml),

несколько ниже – при колонизации пародонтопатоген-

ным видом Streptococcus intermedius (уровень ASLO

составлял 800 Е/ml) и слабо выраженная – при увели-

чении количества стабилизирующего вида

Streptococcus sanguis (уровень ASLO был минималь-

ным – 600 Е/ml).

В то же время у пациентов с интактным пародонтом

при достоверно более низком уровне колонизации

величина ASLO также была достоверно ниже и варьи-

ровала в пределах от 0 до 600 Е/ml (среднее значение

– 200 Е/ml).

Полученные нами данные согласуются с предста-

влениями о том, что изменение титра ALSO прямо про-

порционально зависит от количества альфа-гемолити-

ческих стрептококков, которые широко представлены

в биопленке полости рта [14, 15]. Принципиальным, на

наш взгляд, является заключение о том, что развитие

воспаления в слизистой оболочке десны при ХКГ под-

держивается сочетанием пародонтопатогенных видов

анаэробных бактерий и стрептококков с гемолитиче-

ской активностью, что создает условия для запуска

иммунного ответа в отношении микробных антигенов,

участвующих в воспалительном процессе. Результа-

том этого иммунного ответа, по-видимому, и является

резкое увеличение уровня антител, в частности, ASLO в

крови больных ХКГ.

Выводы
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Таблица 3. Состав микробной флоры слизистой оболочки
десневой борозды по данным бактериологического
исследования в группах сравнения (lg CFU/ml)

Род, вид бактерий

Streptococcus sanguis

S. salivarius

S. milleri

Peptostreptococcus

anaerobius

Streptococcus inter-

medius

Corynebacterium spp.

Prevotella intermedia

Fusobacterium spp.

Actinomyces naeslundii

Контрольная

группа

6,8±0,21

4,7±0,19

4,8±0,21

5,1±0,20

4,5±0,21

3,2±0,20

3,7±0,21

5,6±0,19

3,7±0,21

Основная

группа

(ХКГ)

7,6±0,19**

3,0±0,20*

6,0±0,21**

5,2±0,20

5,7±0,21**

5,9±0,21 **

5,1±0,21**

6,3±0,19**

P

<0,05

<0,05

<0,05

>0,05

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05

Примечание:
* значения достоверно ниже по сравнению с контрольной
группой;
** значения достоверно выше по сравнению с контрольной
группой.

Таблица 4. Соотношение стрептококковой флоры
слизистой оболочки десневой борозды и уровня ASLO в
группах сравнения

Род, вид бактерий

Streptococcus san-

guis

Streptococcus milleri

Streptococcus inter-

medius

a-streptococcus spp.

CFU/ml

6,8±0,21

4,8±0,21

4,5±0,21

5,37±0,2

1

ASLO

100

200

100

200

CFU/ml

7,6±0,19**

6,0±0,21**

5,7±0,21**

6,43±0,2**

ASLO

600**

1200**

800**

680**

Контрольная
группа

Основная группа
(ХКГ)

Примечание:
** значения достоверно выше по сравнению с контрольной
группой.



1. Полученные данные позволяют рекомендовать

тест-систему "МультиДент" и набор реагентов для

серологического анализа с целью выявления

антистрептолизина-0 для обследования пациентов

групп риска, больных хроническим катаральным гин-

гивитом, в том числе для контроля эффективности

терапии хронического катарального гингивита и хро-

нического генерализованного пародонтита.

2. У людей со здоровым пародонтом относительная

частота встречаемости пяти основных видов пародон-

топатогенов не превышает 7,5%.

3. В соскобе десневой борозды у больных ХКГ моло-

дого возраста доминируют Р. gingivalis (62,5%) и A.

a c t i n o m y c e t e m c o m i t a n s (18,75%). Относительная

частота встречаемости других пародонтопатогенных

видов у больных ХКГ существенно ниже и составляет

для P. intermedia – 12,5%, В. forsythus и Т. denticola –

6,25%.

4. В ассоциациях пародонтопатогенных бактерий,

выделенных при ХКГ в 31,25% случаев, доминируют

представители Porphyromonas gingivalis и других видов

(чаще – P. intermedia и Т. denticola).
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В настоящее время доказано, что непе-

реносимость зубных протезов может быть

вызвана различными причинами, среди

которых большую роль играют гальваноз и

развитие грибковой инфекции. Электрохимические

процессы (ЭП), возникающие в полости рта из-за

наличия разнородных металлов в составе ортопедиче-

ских конструкций зубных протезов, как и возникнове-

ние грибковой инфекции полости рта, могут протекать

независимо друг от друга. Вопрос об их взаимодей-

ствии и зависимости развития грибковой флоры от

электрохимических показателей и коррозионных про-

цессов остается недостаточно изученным. Кроме того,

до настоящего времени подробно не рассматривалось

влияние ЭП на интенсивность течения воспаления,

вызванного грибами рода Candida.

Ц е л ь юданного исследования явилось изучение

влияния электрохимических процессов, протекающих

в ротовой полости, на развитие кандидоза полости

рта.

Для достижения этой цели нами было проведено

исследование:

1) влияния гальваноза на возникновение кандидоза

полости рта;

2) роста и развития гриба рода Candida в полости

рта в зависимости от электрохимических процессов,

возникающих при использовании зубных протезов,

имеющих в составе сплавы из разнородных металлов,

и микроэлементарного состава слюны;

3) дана комплексная клинико-лабораторная харак-

теристика гальваноза и кандидоза по результ а т а м

электрохимических, потенциометрических, микробио-

логических исследований гомеостаза полости рта у

лиц с зубными протезами.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находились 94 пациента в

возрасте от 50 до 70 лет. Все больные были разделены

на 3 группы в зависимости от поставленного диагноза.

I группу составляли пациенты с диагнозом гальваноз

(11 человек). II группа включала пациентов с кандидо-

зом полости рта (28 человек). Для III группы были ото-

браны пациенты с гальванозом в сочетании с кандидо-

зом полости рта (55 человек).

К л и н и к о - л абораторные методы исследования

включали: сбор стоматологического анамнеза, анкети-

рование, осмотр органов и тканей полости рта, оценку

качества зубных протезов, измерение разности потен-

циалов в полости рта, определение микроэлементар-

ного состава слюны, микробиологические исследова-

ния, цитологические исследования, полимеразную

цепную реакцию.

Измерение разности потенциалов проводили галь-

ванометром "Model 2445 DIGITAL TESTER". Разности

потенциалов в полости рта замерялись в парах точек:

"металл–металл", "металл–слизистая оболочка в зоне

воспаления", "два участка слизистой оболочки в зоне

воспаления". За норму принимали показатели, полу-

ченные при измерении параметров в паре "золотой

сплав 900 пробы – золотой сплав 900 пробы" у практи-

чески здоровых людей. Разность потенциалов в норме

составляет до 50 мВ.

Микробиологические исследования осуществляли

методами светооптической и фазовоконтрастной

микроскопии, а также путем посевов на питательную

среду (среда Сабуро) с дальнейшей идентификацией

колоний микроорганизмов и подсчетом их числа.

Цитологическое исследование соскобов со слизи-

стой оболочки полости рта проводили, приготовляя на

предметном стекле нативный препарат, в котором оце-

нивали количество эпителиальных клеток и лейкоци-

тов, характер микрофлоры, идентифицировали споры

и мицелий дрожжеподобных грибов.

Полимеразной цепной реакцией выявляли ДНК

гриба Candida в материале, собранном с участков сли-

зистой оболочки полости рта в зоне воспаления.

Для определения  количественного содержания

металлов в пробах слюны использовали метод масс-

спектрометрии с ионизацией в индуктивно-связанной
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
плазме с помощью прибора "VG Plasma Quad PQ2-

Turbo plus". Количество металла, содержащегося в

пробе, выражали в мкг/л и, сравнивая с соответствую-

щими нормами, устанавливали отклонения показате-

лей.

Статистическая обработка полученных результатов

исследования проводилась при помощи компьютер-

ной программы Microsoft Excel.

Результаты исследования и обсуждение

Косвенным доказательством влияния электрохими-

ческого процесса на развитие кандидоза полости рта в

нашем исследовании явилось количественное распре-

деление пациентов в группы в течение одного и того же

периода времени, которое показало преобладание

количества больных в III группе, где кандидоз протекал

на фоне гальваноза – 55 человек по сравнению с I и II

группами – 11 и 28 человек соответственно.

Анализ анкетных данных (табл. 1) выявил, что паци-

енты III группы относительно чаще, чем пациенты I и II

группы страдали заболеваниями сердечно-сосудистой

системы: склероз головного мозга (80% vs 63,6%,

75,0%), ишемическая болезнь сердца (56,4% vs 54,5%,

57,1%), гипертоническая болезнь (63,6% vs 43,6%,

53,6%), хотя достоверных расхождений качественных

признаков не выявлено. Такие заболевания ЖКТ, как

хронический гастрит, язвенная болезнь желудка и 12-

ти перстной кишки, также выявлялись чаще в группе

пациентов с гальванозом и кандидозом.

Механизм развития соматических заболеваний при

наличии ЭП связан с выделением в слюну большого

количества элементов, которые могут депонироваться в

органах и тканях, вызывая развитие или обострение

соматических заболеваний. Наличие ЭП также является

причиной большей проницаемости сосудистой стенки в

зоне воздействия гальванических токов для ионов

металлов, содержащихся в слюне, которые попадают в

желудочно-кишечный тракт, всасываются и с током

крови распределяются по всему организму (Л.Д. Го ж а я ,

2000., И.Ю. Лебеденко, А.В. Цимбалистов). Отд е л ь н ы е

элементы, такие как металлический никель, под дей-

ствием желудочного сока могут превращаться в водора-

створимый хлорид и относительно равномерно распре-

деляться в организме, что может вызвать гастроэнтерит

или нарушение функции центральной нервной системы

или иммунной системы (А.Л. Бандман, 1989).

Таким образом, действие электрохимических про-

цессов, происходящих в полости рта, на общий имму-

нологический статус пациента и, в том числе, местный

иммунитет полости рта, может способствовать коло-

низации гриба рода Candida на слизистой оболочке в

ротовой полости.

При гальванозе изменяется водородный показатель

(PH) слюны, значение которого смещается в кислую сто-

рону (5,5–6,0–6,5) (М.Ю Перова). Такая среда также

является благотворной для развития гриба Candida,

который при активном росте пенетрирует на поверхно-

сти протезов и разрушает их, приводя к выделению в

слюну еще большего количества микроэлементов,

содержащихся в этих протезах. Таким образом, поверх-

ность металлического протеза является своеобразным

субстратом для развития микроорганизмов, в том числе

для дрожжеподобных грибов. Отсюда можно сделать

вывод, что как под воздействием ЭП в полости рта, так и

под воздействием гриба рода Candida, изменяется

микроэлементный состав слюны. Это подтверждается

р е з у л ьтатами данных таблицы 2, показывающих количе-

ственное содержание микропримесей металлов, содер-

жащихся в слюне у больных гальванозом и гальванозом,

сочетающимся с кандидозом полости рта, по сравне-

нию с их содержанием в норме.

Как видно из показателей таблицы, методом масс-

спектрометрии определяется увеличение микропри-

месей Fe, Cr, Ni, Ti, Cu в III группе и тенденции к повы-

шению средних значений разности потенциалов по

сравнению с I группой. Это свидетельствует о более

интенсивных электрохимических процессах, проте-
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Таблица 1. Сопутствующие заболевания, выявленные 
у обследованных групп пациентов

Сопутствующие
заболевания
Атеросклеротический и
постинфарктный
кардиосклероз
Гипертоническая болезнь
Ишемическая болезнь
сердца
Склероз сосудов
головного мозга
Хронический бронхит
Хронический гастрит
Язвенная болезнь желудка
и 12-перстной кишки
Заболевания печени и
желчного пузыря

I группа
(n=11)

2 (18,2%)

7 (43,6%)
6 (54,5%)

7 (63,6%)

2 (18,2%)
6 (54,5%)
3 (27,3%)*

2 (18,2%)*

II группа
(n=28)

4 (14,3%)

15 (53,6%)
16 (57,1%)

21 (75,0%)

5 (17,9%)
14 (50,0%)
7 (25,0%)*

4 (14,4%)

III группа
(n=55)

9 (16,4%)

24 (63,6%)
31 (56,4%)

44 (80,0%)

10 (18,2%)
23 (41,8%)
8 (14,5%)

5 (9,1%)*

*p<0,05

Таблица 2. Значения потенциометрии и микроэлемен -
тарный состав смешанной нестимулированной слюны у
пациентов с гальванозом (мВ, мкг/л)

(M±m)

I группа
(гальваноз)
(n=11)
III группа
(гальваноз
+кандидоз)
(n=55)

50–

100

64,6

±8,5

76,3

±9,9

100–

150

118,3

±19,8

122,5

±19,0

150–

200

170,2

±17,5

178,6

±18,9

Fe

0,182

7±0,0

95 #

0,817

0±0,2

92 #

Cr

0,077

5±0,0

07 *

0,100

0±0,0

04 *

Ni

0,100

0±0,0

01 *

0,625

0±0,0

19 *

Ti

0,121

3±0,0

99 *

4,695

±1,38 

*

Cu

0,025

0±0,0

06 *

0,030

0±0,0

03 *

K

1916

±132 

^

2489

±192 

^

Na

2109

±525 

^

862,0

±97 

^

Разность
потенциалов

(мВ)

Микроэлементный состав слюны
(мкг/л)

# p<0,01, *p<0,001, ^p<0,005



кающих в полости рта при гальванозе, сопровождаю-

щемся кандидозом, по сравнению с группой пациентов

с гальванозом. Выделяемые из зубных протезов в

слюну активные ионы металлов транспортируются в

слизистую оболочку, которая затем "насыщается"

этими микроэлементами. Также в слюне происходят

изменения неспецифического характера: увеличива-

ется общее содержание белка и изменяется актив-

ность ферментов, что является показателем воспали-

тельного процесса. Содержание свободного железа в

тканях у лиц, пользующихся протезами из нержавею-

щей стали, влияет на продолжительность и тяжесть

воспалительных процессов в полости рта (H. Zak, P.

Kozdasz 1980).

Метод масс-спектрометрии с ионизацией в индук-

тивно-связанной плазме позволил определить и макро-

элементный состав слюны. Было установлено увеличе-

ние содержания в слюне таких макроэлементов, как К, и

уменьшение Na, что свидетельствует об увеличении

проницаемости слизистой оболочки за счет изменения

активности так называемого "К/Na насоса". Его дей-

ствие зависит от содержания этих элементов внутри

клетки и во внешней среде, что создает разность заря-

дов клеточной стенки на ее внутренней и внешней

п о в е р х н о с т и .

При более подробном рассмотрении показателей

гальванометрии, проведенной между различными

парами точек, мы также выявили повышение показате-

лей у пациентов III группы в парах “слизистая оболоч-

ка-металл" и "металл-металл", в последнем случае

достоверное (p<0,05) по сравнению с показателями

пациентов I группы.

То есть разность потенциалов между "двумя точка-

ми слизистой оболочки языка" и "слизистой оболоч-

кой-металлом" в III группе пациентов выше

(168,3±16,9), чем в I (29,9±13,7). А самое высокое

среднее значение разности потенциалов обнаружи-

лось в паре "металл-металл" у III группы пациентов

(194,4±19,8) по сравнению с I группой (141,8±14,5), что

способствует активному развитию грибковой флоры.

Наличие в полости рта протезов из разнородных металлов

ведет к электрохимической атаке слизистой оболочки, что

вызывает ее воспаление (Т.П. Вавилова 2006). Таким образом,

происходит нарушение обменных процессов собственно в

клетках слизистой оболочки и ее структурные изменения.

Р е з у л ьтатом этого является развитие грибковой флоры в этих

зонах. Воспаленные участки слизистой оболочки являются

местом локализации и развития микробной флоры и грибов,

которые и далее стимулируют развитие воспалительного

процесса. Вовлеченные в электрохимический процесс клетки

могут менять свою структуру и разрушаться, способствуя

развитию эрозий и язв на поверхности слизистой оболочки.

Экспресс-диагноз кандидоза проводили по данным

цитологического исследования. При сравнении

результатов цитологического и микробиологического

обследования пациентов с кандидозом, сочетающим-

ся и не сочетающимся с гальванозом, прослеживается

увеличение количества мицелия гриба у пациентов с

явлениями гальваноза. При повышении показателей

разности потенциалов у пациентов с гальванозом

активизируются процессы электрокоррозии, которые

разрушают поверхность металлических протезов и

приводят к образованию множественных ретенцион-

ных пунктов, шероховатостей и каверн на поверхности

металлических протезов, что также дает преимуще-

ство для фиксации флоры. Здесь и происходит актив-

ный рост и развитие бактериальной и грибковой

инфекции, в том числе гриба рода Candida. Это под-

тверждает мнение, что воздействие ЭП, приводя к

изменению состава микрофлоры и вызывая снижение

местных защитных факторов полости рта, создает

условия для активного роста гриба рода Candida и

развития кандидоза. При этом прослеживается увели-

чение количества пациентов, у которых выявляются

мицелий и споры грибов при микробиологическом

исследовании (светооптическая микроскопия).

Аналогичные закономерности наблюдаются при

сравнении результатов полуколичественной оценки

полимеразной цепной реакции в этих группах пациен-

тов (табл. 5).

Следует отметить, что при постановке диагноза

"кандидоз" пациентам с явлениями гальваноза прово-

дили диагностику микробиологическими методами и

методом полимеразной цепной реакции параллельно.

Результаты данных исследований выявили большую

р е з у л ьтативность ПЦР для диагностики кандидоза.

Так, при отрицательных результатах метода светоопти-

ческой и фазовоконтрастной микроскопии, когда в

поле зрения не выявлялись споры и мицелий гриба

Саndida, а при посеве рост гриба не прослеживался,

метод полимеразной цепной реакции, как правило,

показывал наличие гриба в материале соскоба, взятом

у данного пациента. 
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Таблица 3. Показатели гальванометрии у пациентов
обследованных групп в парах точек: металл-металл,
металл-слизистая оболочка и слизистая оболочка-
слизистая оболочка

(M±m)

Параметры гальванометрии

между двумя
точками слизистой

оболочки языка

слизистая
оболочка-металл

металл-металл

I гальваноз
(n=11)

89,5±11,6

129,9±13,7

141,8±14,5*

III 
гальваноз+
кандидоз 

(n=55)
104,6±12,0

168,3±16,9

194,4±19,8

*p<0,05



Таким образом, наши данные выявили прямую

зависимость влияния электрохимических процессов,

протекающих в полости рта, на развитие грибковой

флоры, в частности гриба рода Саndida. Поэтому при

обследовании больных с металлическими протезами

необходимо подтверждать не только наличие электро-

химических процессов в полости рта, но и в обязатель-

ном порядке следует проводить клинико-лаборатор-

ную диагностику грибковой инфекции. Это поможет в

проведении патогенетической диагностики гальваноза

и кандидоза полости рта, а также в проведении соот-

ветствующего лечения.
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Таблица 4. Результаты цитологического исследования
соскобов слизистой оболочки языка пациентов
обследованных групп (в баллах)

Показатели цитологического

исследования соскобов

слизистой оболочки языка

Эпителий

Лейкоциты

Мицелий грибов

Споры грибов

II (n=28)

1,67+0,36*

0,72+0,32

1,56+0,07*

0,82+0,20

III (n=55)

1,68+0,51*

0,69+0,40

1,72+0,04*

0,89+0,20

*p<0,05

Таблица 5. Результаты выявления грибов рода Саndida в
соскобах со слизистой оболочки языка и поверхности
протеза у пациентов обследованных групп

Частота выявления

грибов рода Саndida в

соскобах со слизистой

оболочки языка и

поверхности протеза

Метод культивирования

соскобов

Метод полимеразной

цепной реакции

Число 

КОЕ

Баллы

II 

(n=28)

26 (92,9%)

16,8±2,9*

28 (100,0%)

1,4±0,27#

III 

(n=55)

52 (94,5%)

35,6±3,2*

51 

(94,1%)

2,2±0,30#

*p<0,001, #p<0,05

Рис. 1. Пациент А. Гальваноз в сочетании с кандидозом
(колонии гриба Саndida на слизистой оболочке языка)

Рис. 2. Пациент М. Изношенность протеза и  коррозия
металла. Кандидоз

Рис. 3. Красный плоский лишай на слизистой оболочке
щеки. Гальваноз
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Несмотря на значительные успехи в области изу-

чения этиологии и патогенеза воспалительно-

дистрофических заболеваний слизистой оболочки

рта, вопросы комплексной терапии с использовани-

ем средств как общего, так и местного применения

остаются весьма актуальными. Микробный фактор в

патогенезе заболеваний слизистой оболочки и паро-

донта является одним из ведущих, в связи с чем

интерес к применению новых противовоспалитель-

ных и антисептических средств неуклонно растет.

В последние годы сообщалось об успешном при-

менении комбинированного препарата местного дей-

ствия "Пиралвекс" (Франция), в состав которого вхо-

дят салициловая кислота и экстракт ревеня; препара-

та "Холисал" (Польша), основным действующим пре-

паратом которого является холинсалицилат и др.

Одним из новых препаратов аналогичного действия

является отечественный препарат "Пародонтоцид"

(регистрационный номер Р № 002453/01-2003), соз-

данный на основе фармакологически активных суб-

станций из лекарственных растений и содержащий

производные салициловой кислоты. 100 г спиртового

раствора препарата в качестве активных компонентов

содержат фенилсалицилата 0,5 г, тимола 0,36 г, эвгено-

ла 0,25 г, масла гвоздичного 0,25 г, масла шалфея

мускатного 0,5 г, масла мяты 0,5 г, фторида натрия

0,013 г.

Основные показания для применения препарата

пародонтоцид следующие: воспалительные и инфек-

ционно-воспалительные заболевания десен и слизи-

стой полости рта (стоматиты, гингивиты, пародонтиты

и альвеолиты) как для монотерапии, так и в составе

комбинированной терапии; повреждения слизистой

оболочки рта как механического, так и химического

происхождения.

Препарат применяют в виде полосканий 15–20

капель на 1/3 стакана теплой воды в течение 1–3 мин.

После этого несколько капель препарата с помощью

ватного тампона наносится на пораженное место сли-

зистой оболочки 2–4 раза в сутки.

В случае, если поражение слизистой оболочки

сопровождается общими симптомами, дополнительно

назначают противомикробные препараты. Побочного

действия у препарата практически не наблюдается.

Нами проведено оценочное исследование пародон-

тоцида в виде раствора для полосканий у 50 пациентов

с воспалительно-дистрофическими заб о л е в а н и я м и

слизистой оболочки рта и у 30 пациентов по поводу

профилактики и лечения осложнений после хирургиче-

ских вмешательств.

Методика применения

Клиническое изучение эффективности препарата

пародонтоцид проведено в отделении заб о л е в а н и й

слизистой оболочки рта (СОР) и отделении амбулатор-

ной хирургической стоматологии ЦНИИС. Лечение

парадонтоцидом проведено, согласно протоколу, у 50-

ти пациентов с патологией СОР и у 30 пациентов с

хирургической патологией. Пародонтоцид наносили в

чистом виде либо под повязку в виде растворимой

биологической пленки, фиксирующейся на влажной

поверхности патологических очагов поражения.

Раневая поверхность перед нанесением препарата

очищалась 3% раствором перекиси водорода с после-

дующим высушиванием марлевым тампоном. При

наличии болевого синдрома иногда применяли аппли-

кации 2% раствором лидокаина, особенно когд а

раствор пародонтоцида вызывал ощущение жжения.

Клиническая картина поражений слизистой

оболочки рта. Единичные афты

Небольшие афты, эрозии, покрытые фибринозным

налетом. Высыпания единичные, редко рецидивируют.

Отличаются незначительной болезненностью, зажива-

ют в течение 5–7 дней.

Рецидивирующий герпетический стоматит

Мелкие одиночные или сгруппированные высыпа-

ния, болезненные особенно в начальных стадиях

развития, очищенные или покрытые фибринозным

налетом. Рецидивируют на фоне ОРЗ, гриппа, стресса,

на фоне пониженного иммунитета, эпителизируются в

пределах 7–10 дней.

Рецидивирующий афтозный стоматит

Афты-эрозии – язвы 3–5 мм в диаметре, покрытые

фибринозным налетом (фибринозная форма); болез-

ненные при механическом воздействии. В зависимо-

сти от типа и формы воспаления (фибринозная форма,

Терапевтическая стоматология

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  1 - 2007

28

Опыт применения препарата

"Пародонтоцид" 
при патологии слизистой оболочки рта 
и на амбулаторном хирургическом приеме

И.М. Рабинович, Л.А. Григорьянц,
Л.Н. Герчиков, А.Н. Гурин, 

А.Д. Островский
ФГУ ЦНИИС Росздрава, г. Москва



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
некротическая, гландулярная или рубцующаяся,

деформирующая) заживают в различные сроки, от

7–10 до 30 и более дней.

Травматические повреждения

Травматические повреждения прикусом, съемными

и несъемными протезами, острыми краями пломб или

зубов возникают при однократном воздействии или

хронической травме. Заживают после устранения

травмирующего фактора в течение 7–15 и более дней

(в зависимости от глубины и длительности травматиче-

ского воздействия). Присоединение вторичной микро-

флоры удлиняет срок эпителизации.

Хронические трещины, заеды губ

Возникают на фоне сниженного прикуса, дисбакте-

риоза, желудочно-кишечных и других заб о л е в а н и й ,

часто как следствие или предвестник ОРЗ и гриппа,

приема лекарственных веществ (токсико-аллергиче -

ские реакции; отличаются стойким и рецидивирующим

течением, локализуются в углах или средней части

губ).

Эрозивная форма плоского лишая

З аболевание с иммунологическим механизмом

патогенеза, локализующееся на кожных покровах, сли-

зистых оболочках. Эрозии и изъявления поверхност-

ные, полигональных очертаний, в окружении единич-

ных или слившихся папуль в виде сетки, располагают-

ся чаще симметрично на слизистой оболочке щек. В

зависимости от формы заболевания (неосложненная,

осложненная) эрозии эпителизируются в различные

сроки. В тяжелых случаях (буллезная форма) повреж-

дения не заживают длительное время, имеют склон-

ность к трансформации в злокачественные новообра-

зования.

Многоформная эритема только слизистой обо-

лочки рта

Инфекционно-аллергический дерматоз. Острое

начало и течение. Распространяется на большую

поверхность слизистой рта и языка. Отмечается рез-

кая болезненность, гиперсаливация, региональный
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Рис. 1. Афтозный элемент при афтозном стоматите

Рис. 2.
Единичная афта

Рис. 3.
Множественные
герпетические
эрозии

Рис. 4.
Многоформная
экссудативная
эритема

Рис. 5.
Срединная трещина
губы

Рис. 6.
Травматическая язва

Рис. 7.
Эрозивная форма
плоского лишая



лимфаденит подчелюстных лимфоузлов, отмечаются

общие симптомы интоксикации. Заживление в преде-

лах 15–30 дней.

Эрозии-изъявления на фоне стоматической

патологии

Элементы от 1 мм и более в различных участках

слизистой рта. Полиморфизм воспалительных реак-

ций в зависимости от тяжести основного заболевания

и осложнения от "лекарственной нагрузки". Здесь

могут наблюдаться пятнистые, "везикулярные" папу-

лезные, эрозивно-язвенные и прочие элементы.

Дополнительные травмирующие слизистую оболочку

факторы – вторичная микрофлора, токсическое лекар-

ственное воздействие – имеют значение на этапах и

исходе воспаления.

Полученные результаты

Оценка эффективности проводилась на основании

субъективных данных, динамики эпителизации патоло-

гического процесса, стоматоскопического и цитологи-

ческого исследования.

Нами отмечена терапевтическая эффективность

пародонтоцида при лечении воспалительных заболе-

ваний слизистой оболочки полости рта.

Наиболее эффективным препарат оказался при

лечении единичных афт, рецидивирующего герпеса и

рецидивирующего афтозного стоматита. Если при

других методах лечения заживление происходило к

7–10 дню, то после применения пародонтоцида – на

3–5 день.

Хороший эффект отмечен у больных, получавших

пародонтоцид при лечении травматических поврежде-

ний. Так, были случаи, когда даже двукратное примене-

ние пародонтоцида (утром и вечером) приводило к

полному купированию воспаления, возникшего в

результате травмы съемными или мостовидными про-

тезами или травмы прикусом, или в результате ушиба.

Хороший или удовлетворительный эффект наблю-

дался при лечении хронических трещин губ, включая

микробные заеды.

Удовлетворительный результат был отмечен при лече-

нии дерматозов даже при наличии фоновой стоматической

патологии или токсико-аллергической реакции. Для полно-

го купирования патологического процесса здесь применя-

лись дополнительные методы терапии, включающие лече-

ние соматической патологии.

Менее выраженный эффект наблюдался у больных,

страдающих заболеваниями пищеварительной систе-

мы. Вероятно, это скорее зависело от степени дисбак-

териоза, обменных нарушений и "зашлаковки" орга-

низма, характерных для данной группы больных с

соматической патологией.

В результате применения пародонтоцида было

выявлено снижение болезненности патологических

элементов на 25%, отека тканевых структур, гипер-

емии и ускорение эпителизации как в центре, так и в

окружении повреждений.

Следует отметить отсутствие серьезных побочных

явлений. Лишь у отдельных больных наб л ю д а л о с ь

неприятное жжение в очаге повреждения.

Препарат пародонтоцид применялся также нами в

клинике амбулаторной хирургической стоматологии в

качестве противовоспалительного и антисептического

средства при оперативных вмешательствах по поводу

радикулярной кисты в области одного зуба (длина раз-

реза 3,5 см), в области нескольких зубов (длина разре-

за от 3,5 до 5,0 см), альвеолитах и осложненных удале-

ниях.

Визуально определяли факторы, влияющие на нали-

чие воспаления, сроки заживления и наличие фибриноз-

ного налета, а именно выраженность гиперемии и отека

в области проведенного вмешательства, характер сукро-

вичного отделяемого, консистенцию и величину фибри-

нозного налета. Кроме того, определяли степень и дли-

тельность субъективного ощущения боли. Препарат наз-

начался на второй день после операции в виде ротовых

ванночек четыре раза в день. Сразу после операции на

область вмешательства накладывался тампон смочен-

ный пародонтоцидом на 15–20 минут. При клиническом

осмотре на 2–3 день визуально отмечалось уменьшение

гиперемии, отека, фибринозный налет имел плотную

консистенцию. Сукровичное отделяемое определялось в

небольшом количестве. Некоторые пациенты отмечали

с л абую болезненность в области оперативного вмеша-

тельства, и тогда возникала необходимость назначения

обезболивающих средств.

Таким образом, проведенные клинические иссле-

дования показали, что пародонтоцид при местном

применении в виде раствора является эффективным

средством для местного лечения заболеваний слизи-

стой оболочки рта, а так же эффективен при хирургиче-

ских вмешательствах в амбулаторной стоматологиче-

ской практике с целью профилактики и лечения ослож-

нений.

Препарат "Пародонтоцид" можно рекомендовать в

стоматологическую практику для лечения воспали-

тельно-дистрофических поражений слизистой оболоч-

ки рта и в клинику амбулаторной хирургической стома-

тологии.
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Этиологическим фактором возникновения верхушеч-

ного периодонтита в подавляющем большинстве случа-

ев является микрофлора. В системе корневых каналов и

периапикальных тканях она представлена ассоциациями

различных видов как патогенных, так и условно патоген-

ных штаммов [5]. Большинство из них представлено раз-

личными штаммами стафилококков, стрептококков,

палочек, спирохет и других. Определенное место в пато-

генезе периодонтита занимает анаэробная микрофлора,

для развития которой в корневых каналах возникают

особо благоприятные условия. Помимо этих штаммов в

корневых каналах встречаются различные виды грибов

рода Candida и простейшие. Такое многообразие

микробной флоры создает определенные трудности при

лечении периодонтита [3, 4].

Одним из необходимых условий, определяющих

эффективность эндодонтической терапии, является

антибактериальная обработка корневых каналов зуба,

обеспечивающая активное воздействие на флору

макро- и микроканалов.

Список используемых для этой цели лекарственных

средств велик, но наиболее часто в клинической практи-

ке, и в частности в эндодонтии, применяются различные

препараты, обладающие окислительными, гидролизи-

рующими свойствами, оказывая бактерицидный и про-

теолитический эффект, растворяя как витальные, так и

некротизированные ткани. Также они приводят к высво-

бождению активных радикалов, которые помимо окисле-

ния сульфгидрильных групп бактериальных ферментов

вызывают раздражение периапикальных тканей.

В то же время снижение концентраций растворов

до величин, безопасных для тканей периодонта, резко

ослабляет их антибактериальные свойства.

Целью проведенного нами в течение длительного

периода времени исследования является определение

бактерицидной активности антисептического препара-

та "Октенисепт" фирмы "Schulke & Mayr GmbH" на

микрофлору корневых каналов у пациентов с хрониче-

скими формами верхушечного периодонтита.

В данном исследовании в состав антисептических

препаратов для медикаментозной обработки корневых

каналов нами был включен выше названный препарат.

Материалы и методы

Исследования препарата "Октенисепт" осущест-

влялись на базе кафедры терапевтической стоматоло-

гии РУДН при содействии кафедры микробиологии

МГМСУ.

Для поставленной задачи в исследование было

включено 46 пациентов с диагнозом хронический вер-

хушечный периодонтит (24 мужчины и 22 женщины),

возраст которых составил 21–47 лет.

Были проведены посевы со стенок корневых кана-

лов до и после обработки препаратом "Октенисепт".

Корневые каналы обрабатывались выше названным

раствором с помощью эндодонтического шприца.

Средство "Октенисепт" представляет собой гото-

вый к применению раствор в виде прозрачной бес-

цветной жидкости со слабым специфическим запахом.

Содержит октенидин дигидрохлорида 0,1% и 2-фенок-

сиэтанола 2,0% в качестве действующих веществ, а

также функциональные добавки.

Выпускается в полиэтиленовых флаконах емкостью

50 мл, 250 мл и 1000 мл. Октенидин дигидрохлорид

(октенидин) относится к ряду биспиридинов в группе

бигуанидов. Октенидин – порошкообразное вещество,

хорошо растворимое в воде. Не всасывается через

кожу, слизистые оболочки и раны. Не проникает в кро-

вяное русло. Обладает сильным бактерицидным, виру-

лицидным и фунгицидным действием [1, 7].

Механизм антимикробного действия связан с реак-

цией октенидина со структурами стенок клеток и кле-

точных мембран патогенов, что приводит к их разруше-

нию и гибели [10, 11]. Высокая антимикробная актив-

ность октенидина дигидрохлорида (0,1 г) в Октенисеп-

те синергически усиливается феноксиэтанолом (сое-

динением из группы пропиловых спиртов) – другим

основным действующим веществом препарата, обра-

зуя необычайно сильный обеззараживающий ком-

плекс. Поскольку содержание спирта – феноксиэтано-

ла крайне незначительно (2,0 г), применение препара-

та не вызывает раздражение периапикальных тканей

[6].

Терапевтическая стоматология
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Материал для микробиологических исследований

брали со стенок корневого канала с помощью стериль-

ного бумажного адсорбера и сразу помещали в сте-

рильную микропробирку с 1 мл физиологического

раствора. Приготовленную взвесь использовали для

посева в пробирки с питательными средами (мясо –

пептонный бульон), затем инкубировали их при 37 °С в

течение 24–48 часов. При обнаружении роста в данных

средах материал высевали на твердые питательные

среды для выделения чистых культур микроорганиз-

мов [2, 7, 8]. Для этого использовали различные

среды, в том числе кровяной агар (для выделения

стрепто- и стафилококков), среду Сабуро (для выделе-

ния грибов рода Candida), среду Эндо (для выделения

бактерий кишечной флоры). Культуры, выросшие на

питательных средах, идентифицировали для опреде-

ления рода по международному определителю бакте-

рий [9, 12].

В результате посева на питательные среды из мате-

риала со стенок корневого канала высеяны были

S t reptococcus sanguis, Streptococcus mutans,

Staphylococcus aureus, Staphylococcus haemolyticus,

Enterococcus faecalis, Escherichia coli, Bacillus megate-

rium, Bacillus subtillis, Actinomyces israelii, в некоторых

случаях на среде Сабуро был получен рост грибов рода

Candida Albicans.

Дальнейшие исследования антимикробной актив-

ности антисептического раствора "Октенисепт" прово-

дились непосредственно к выше названным штаммам

c помощью кассетного микрометода.

Наибольший акцент нами был сделан на

Enterococcus faecalis, обладающий резистентностью к

гидроксиду кальция, используемого для временной

обтурации корневых каналов.

Ниже приведена схема исследования антимикробной

активности антисептического раствора "Октенисепт" с

помощью кассетного микрометода на примере клиниче-

ского изолята Enterococcus faecalis.

Результаты исследования

Таким образом, проведенная серия исследований

показала, что антимикробная активность антисептиче-

ского раствора "Октенисепт" возрастает с увеличени-

ем его концентрации.

По результатам трехкратно проведенных исследо-

ваний минимальная подавляющая концентрация пре-

парата "Октенисепт" на примере клинического изолята

E n t e rococcus faecalis (рис. 1) составила 0,03 мг/мл

(0,03% раствор).
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Рис. 1. Схема разведений Октенисепта, расположения
полученных концентраций и роста исследуемой культуры
микробов в плашке. Кассета для определения
чувствительности культур микробов с помощью
кассетного микрометода.

Исследуемые концентрации (мг/мл):

1. [0.1]

2. [0.09]

3. [0.075]

4. [0.06]

5. [0.05]

6. [0.04]

7. [0.03]

8. [0.02]

9. [0.01]

10. Контроль (без добавления Октенисепта).

Enterococcus faecalis
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Использование компьютерных технологий и, в част-

ности, наличие в организации "нематериального акти-

ва" в виде корпоративного web-сайта, отличают совре-

менный бизнес и современных предпринимателей.

Создание web-сайта является важным элементом мар-

кетинговой политики организации. В связи с этим нами

было проведено исследование, направленное на вне-

дрение в практику предложений по повышению

эффективности функционирования стоматологических

организаций на основе разработки концептуальной

модели интерактивного маркетинга.

Нами совместно со специалистами по информа-

ционным технологиям был проведен анализ 110 web-

сайтов, созданных в Интернете. Из них детально изуче-

ны развернутые web-сайты: www. 783.ru/people.html,

w w w.info-stom.ru, www.ap-denta.ru, www. e s t e t-

dent.ru/index.htm, www. d e n t a l m e d s e r v i c e . r u / d o c-

t o rs.html, www.estetdent.ru/clinic.htm, www. m e d-

p ro p h y. r u / d o c t o rs.shtml, www. hdent.ru/ index.shtml и

другие.

Фактически сайт является интегрированной частью

сервера, каталогом на серверном компьютере, хотя

большинство сайтов и имеет собственное доменное

имя. Модель web-сайта стоматологической организа-

ции представлена на рисунке 1.

Необходимо пройти следующие этапы создания и

поддержки сайта:

1. Разработка концепции сайта.

2. Создание структуры сайта.

3. Web-дизайн.

4. Регистрация имени сайта.

5. Хостинг сайта.

6. Администрирование сайта.

Каждый из этапов имеет свои особенности.

Первый этап – создание концепции web-сайта.

Для разработки концепции сайта привлекается

руководство стоматологической организации,

поскольку необходимо сформулировать ее миссию и

стратегию: для кого делается сайт, какими силами и

средствами, что клиника желает получить, когда web-

сайт начнет функционировать.

Необходимо подобрать специалиста ответственно-

го за web-сайт клиники, желательно найти такого

сотрудника, который знал, понимал и умел использо-

вать Интернет-технологии. Нужно мотивировать этого

сотрудника – работа будет занимать много времени и

требует принятия нестандартных решений.

Второй этап – создание структуры сайта и

информационное наполнение страниц. Он включает

определение числа разделов на web-сайте, характера

информации в этих разделах. Разрабатывает структуру

web-сайта специалист, ответственный за сайт, утвер-

ждает – руководство клиники.

Обычно структура сайта стоматологической орга-

низации состоит из 6–8 разделов.

Примерные названия разделов:

Первая страница (разделом не является).

1. О клинике (О нас);

2. Наши специалисты (Наши доктора, Зубные техни-

ки);

3. Услуги, используемые технологии, Работы наших

специалистов;

4. Статьи (Советы специалистов);

5. Цены (Прайс-лист);

6. Отзывы посетителей. Вопросы и ответы.

Первая страница не является разделом, но ее роль

очень важна в общем облике web-сайта. На ней должна
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Совершенствование модели 
интерактивного маркетинга 
стоматологических 
организаций

А.Г. Троценко, главный врач
ООО "Дантист" (Хабаровский

край)
М.З. Каплан, генеральный 

директор ЗАО "Медиус" 
(г. Москва),

Г.И. Кузьмичева, врач-стомато-
лог МЦ УДП РФ (г. Москва)

Рис. 1. Модель web-сайта стоматологической
организации
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
быть кратко и доступно, без общих фраз, изложена

миссия стоматологической организации. Должны быть

ясно сформулированы конкурентные преимущества

клиники.

На первой странице должны быть указаны адрес,

телефоны, e-mail клиники. Желательно на первой стра-

нице отобразить логотип клиники или сайта. Этот же

логотип можно ставить на визитные карточки персона-

ла, на рекламные материалы медицинской организа-

ции.

В разделе "О клинике" (“О нас”) необходимо

поместить лицензии – лучше, если это будет изобра-

жение (цифровая фотография или отсканированный

подлинник) со всеми приложениями к лицензиям.

Отсканированное графическое изображение должно

быть ясным, на нем должна хорошо читаться вся важ-

ная информация – кто выдал лицензию, срок ее дей-

ствия, адрес стоматологической организации и четкая

печать. Также в этом разделе должна быть представле-

на картограмма (схема) расположения клиники – фраг-

мент схемы или карты микрорайона, обязательно с

точками привязки к общегородским объектам (станции

метро или остановкам наземного транспорта, с указа-

нием автостоянки). Целесообразно в этом разделе

представить фотографии фасада клиники, кабинетов,

особо престижного оборудования, все телефоны и

адрес клиники.

В разделе "Наши специалисты" должны быть

представлены менеджеры медицинской организации,

все специалисты: врачи-стоматологи с указанием их

специализации, зубные техники, медицинские сестры,

администратор, секретари регистратуры. Желательно

осветить профессиональную историю врачей-стома-

тологов: в каком году и какой вуз закончили, специали-

зацию, наличие сертификатов, повышение квалифика-

ции (где, когда). Целесообразно отсканировать все

свидетельства об образовании, сертификаты и разме-

стить их на отдельной странице.

Если планируется размещение фотографий вра-

чей-стоматологов (на наш взгляд, это весьма жела-

тельно), то они должны быть сделаны:

в одном стиле – все врачи в халатах (и, например,

без головных уборов) на нейтральном фоне;

в одном ракурсе.

Можно заказать профессиональные фотографии, а

можно сделать их своими силами.

Каждый доктор должен быть представлен отдель-

ной фотографией.

Хороший прием для интерактивного маркетинга –

презентация визуальных экспозиций некоторых работ

специалистов, размещенных на странице врача-сто-

матолога, каждая из которых открывается по ссылке.

Если принимается такое решение, то каждый специа-

лист должен иметь перечень, включающий 3–5 работ.

Каждая работа должна четко описывать решение сто-

матологической проблемы без указания фамилии

пациента. Если работа иллюстрирована клиническими

фотографиями, то фотографии должны быть четкими,

понятными для пациентов и подписанными – "фото

пациента в день обращения", "после завершения лече-

ния" и прочее.

В раздел "Статьи" можно поместить материалы,

специально написанные для потенциальных пациентов

на понятном им языке специалистами клиники. Статьи

должны быть подписаны. В статьях нужно использо-

вать ссылки на используемые услуги, выполняемые

технологии, их эффективность в плане восстановления

функций жевания, глотания, эстетики и т.п. Можно в

этом разделе ввести подраздел "стоматологический

словарь", в котором объяснять пациентам часто

используемые термины.

Раздел "Цены". Неоднозначно отношение многих

руководителей медицинских организаций к публичной

демонстрации прайс-листов.

Аргументы "за": есть конкретные стоматологиче-

ские услуги и их стоимость, о которой пациент хотел бы

иметь информацию. Целесообразно в прайс-листах

давать либо средний уровень цен, либо разброс мини-

мальная цена – максимальная.

Аргументы "против": современное стоматологиче-

ское лечение – процесс сложный и комплексный,

направленный на конкретного пациента, поэтому нель-

зя дать перечень стоматологических услуг и соответ-

ственно цен, которые будут справедливы для всех

пациентов с данной патологией. Если давать в прайс-

листах средний уровень цен, то не всякий пациент пой-

мет, почему в конкретном случае ему надо платить

больше, чем указано в прайс-листе. Если давать в

прайс-листе минимальные или максимальные цены на

услугу, то для пациента должен быть ясен механизм

ценообразования. Поэтому, если на страницах сайта

клиника помещает прайс-лист услуг, то он должен быть

очень подробным и содержать объяснения, в каких

случаях цена услуги может измениться.

Можно использовать другой подход – в разделе

"Работы специалистов" указывать стоимость конкрет-

ной работы (художественной реставрации, зуботехни-

ческой или ортодонтической конструкции и т.п.) с раз-

бивкой на отдельные фрагменты. Это послужит ориен-

тацией для других пациентов стоматологической орга-

низации.

Описанная выше структура сайта позволяет обно-

влять материалы на сайте, например, раз в неделю –

добавлять статьи, материалы о работах специалистов

– и, таким образом, экономить на администрировании

сайта.

Если проблема экономии не существенна, то есть

смысл создать на сайте раздел "Вопросы и ответы",
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которая потребует ежедневной работы с сайтом –

читать вопросы посетителей сайта, готовить на них

ответ, "выкладывать" ответ на сайт. Для этого раздела

необходимо завести форму вопроса с возможностью

её отправки по e-mail. Для поддержки этого раздела

необходим квалифицированный ответ, как правило,

врача. Администратор клиники может собирать вопро-

сы, распечатывать, отдавать специалистам, а специа-

листы должны оперативно (в этот же день!) формули-

ровать ответ, который должен быть размещен на сайте.

При использовании e-mail для интерактивной связи

часто используют форму, в которой посетитель должен

указать свое имя. На этой странице обязательно дол-

жна быть надпись, что стоматологическая организация

гарантирует конфиденциальность информации. И эта

гарантия, безусловно, должна исполняться.

Интерактивный маркетинг позволяет стоматологи-

ческой организации постоянно вносить коррективы в

свою деятельность, то есть она может практически

непрерывно изменять электронный каталог, внося

необходимые изменения в ассортимент услуг и цены в

соответствии с меняющимися условиями рынка.

Модель интерактивного маркетинга, разработанная

нами, представляет собой синтез интернет-продаж

посредством работы модели web-сайта стоматологи-

ческой организации (информационно-компьютерных

технологий) и системы традиционного взаимодей-

ствия с пациентами через систему личных продаж

(рис. 2).

Цель этого синтеза – формирование партнерских

взаимоотношений с пациентами, позиционирование

стоматологической организации. Так, например, вне-

дрение системы интерактивного маркетинга в практи-

ку ООО "Дантист" Хабаровского края позволило допол-

нительно привлечь в стоматологическую организацию

22% пациентов.

Использование информационно-компьютерных

технологий в целях интерактивного маркетинга стома-

тологической организации позволяет сократить затра-

ты на маркетинг, применить массовые технологии к

конкретному пациенту. Все маркетинговые усилия дол-

жны быть направлены на развитие взаимоотношений в

системе "персонал-пациент". При этом должно обес-

печиваться высокое качество стоматологических услуг.

Только комплексное решение задач интерактивного

маркетинга позволит руководству стоматологической

организации совершенствовать свою деятельность и

повысить конкурентоспособность.
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Последние десятилетия ХХ и начало ХХI века харак-

теризуются, с одной стороны, чрезвычайно быстрым

развитием высоких технологий, а, с другой стороны,

существенным ухудшением экологической ситуации.

Человек испытывает значительные эмоциональные и

физические нагрузки и вынужден приспосабливаться к

жизни в новых неблагоприятных условиях окружающей

среды. Реакция организма на общепринятые методы

лечения является не всегда адекватной. Это связано с

выраженной аллергизацией населения, большим коли-

чеством побочных эффектов лекарственных препара-

тов, снижением иммунологического статуса пациен-

тов.

Следствием этого стало активное обращение к аль-

тернативным методам терапии, одним из которых

является гомеопатическое направление в медицине.

Гомеопатия – это регулирующая терапия, цель кото-

рой – воздействие на процессы саморегуляции с помо-

щью лекарств, подобранных строго индивидуально, с

учетом реакции больного [7]. Основатель гомеопатии –

немецкий врач Самуил Ганеман (1755–1843) – сформу-

лировал правило подобия: "Чтобы лечить верно, безо-

пасно, быстро и надежно, подбирай в каждом конкрет-

ном случае только такое лекарство, которое может

вызывать состояние, подобное тому страданью, кото-

рое предстоит исцелять". (Органон). В более краткой

форме это звучит: "Similia similibus curentur" или

"Подобное лечится подобным". Сырьем для гомеопати-

ческих лекарств служит весь мир природы: растения,

животные, минералы, а также некоторые синтетические

химические соединения. С. Ганеман разработал спе-

циальную технологию обработки сырья – растирание и

разведение, с помощью которой достигается посте-

пенное уменьшение доз и одновременное извлечение

действующего начала с повышением его активности.

Данный метод получил название динамизации или

потенцирования. Приготовление гомеопатических

средств осуществляется по десятичной или сотенной

шкале. Путем смешивания исходного вещества с веще-

ством-носителем в соотношении 1+9 на каждой ступе-

ни приготавливаются десятичные (D), а 1+99 – сотен-

ные (C) разведения.

В ХХ веке немецкий ученый, врач Х.-Х. Реккевег раз-

работал научную теорию гомотоксикологии, объеди-

нив достижения современной медицины с основными

положениями гомеопатии. Им были также созданы

комплексные гомеопатические препараты.

Целью настоящей работы явилось изучение состава

препарата Траумель С (производитель: "HEEL", Герма-

ния) и теоретическое обоснование его применения в

терапии стоматологических заболеваний.

Траумель С – комплексное гомеопатическое лекар-

ственное средство, разрешенное к применению в Рос-

сийской Федерации. Выпускается в следующих фор-

мах: таблетки сублингвальные 0,3 г/50 шт. (регистра-

ционное удостоверение № 011686/01-2000 от

14.02.2000), мазь 50 г (регистрационное удостовере-

ние № 011686/02-2000 от 14.02.2000), капли для прие-

ма внутрь 30 мл (регистрационное удостоверение №

011686/03-2000 от 14.02.2000), раствор для инъекций

2,2 мл/амп. 5, 100 шт. (регистрационное удостовере-

ние № 011686/04-2001 от 21.05.2001).

Состав препарата Траумель С

Капли 100 мл содержат: Arnica D2, Calendula D2,

Hamamelis D2, Millefolium D3 по 5 мл, Atropa belladonna

D4 25 мл, Aconitum D3, Mercurius solubilis Hahnemanni

D8, Hepar sulfuris D8 по 10 мл, Сhamomilla recutita D3,

Symphytum D8 по 8 мл, Bellis perennis D2, Echinacea

angustifolia D2, Echinacea purpurea D2 по 2 мл,

Hypericum D2 1 мл. Препарат содержит 35 объемных %

алкоголя.

Таблетки 1 таблетка содержит:Arnica D2, Calendula

D2, Hamamelis D2, Millefolium D3 по 15 мг, Atropa bella-

donna D4 75 мг, Aconitum D3, Mercurius solubilis

Hahnemanni D8, Hepar sulfuris D8 по 30 мг, Сhamomilla

recutita D3, Symphytum D8 по 24 мг, Bellis perennis D2,

Echinacea angustifolia D2, Echinacea purpurea D2 по 6 мг,

Hypericum D2 3 мг.

Раствор для инъекций 1 ампула (2,2 мл) содержит:

Arnica D2, Calendula D2, Millefolium D3, Atropa belladon-

na D2, Сhamomilla recutita D3, Symphytum D6 по 2,2 мкл,

Aconitum D2 1,32 мкл, Bellis perennis D2 1,1 мкл,

Hypericum D2 0,66 мкл, Echinacea angustifolia D2,

Echinacea purpurea D2 по 0,55 мкл, Hamamelis D1 0,22

мкл, Mercurius solubilis Hahnemanni D6 1,1 мкл, Hepar

sulfuris D2 2,2 мкл.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Мазь 100 г содержат: Arnica D3 1,5 г, Calendulа,

Hamamelis по 0,45 г, Millefolium, Hypericum D6 по 0,09 г,

Atropa belladonna D1, Aconitum D1 по 0,05 г, Mercurius

solubilis Hahnemanni D6 0,04 г, Hepar sulfuris D6 0,025 г,

Symphytum D4, Bellis perennis по 0,1 г, Сhamomilla recu-

tita, Echinacea angustifolia, Echinacea purpurea по 0,15 г.

Основа: гидрофильная мазь Salbe DAB 10, консервиро-

ванная этанолом 12,5%.

В показаниях к применению Траумель С указаны:

вывихи, растяжения, переломы костей, отек мягких

тканей после операций и травм, воспалительные про-

цессы различных органов и тканей, особенно опорно-

двигательного аппарата (тендовагинит, бурсит, стило-

идит, эпикондилит, периартрит), артрозы.

Фармакологическое действие препарата Траумель

С: противовоспалительное, антиэкссудативное, имму-

ностимулирующее, регенерирующее, обезболиваю-

щее, антигеморрагическое, венотонизирующее.

Препарат Траумель С нашел широкое применение в

терапии воспалительных заболеваний [3], в том числе

челюстно-лицевой области [2, 4, 5, 6, 9].

Авторы исследований данного препарата указывают

на регенеративное, антиэкссудативное, противовоспа-

лительное действие Траумель С и отмечают, что оно свя-

зано с воздействием его отдельных компонентов [2]. В

специальной литературе имеются краткие указания на

свойства отдельных гомеопатических компонентов дан-

ного препарата [2, 4, 10], однако нам представляется

интересным предложить вниманию врачей-стоматоло-

гов особенности действия и показания к применению

каждого из компонентов препарата Траумель С именно

в челюстно-лицевой области. Мы сохранили некоторые

лингвистические особенности [1, 8] описаний препара-

т о в .

1. Aconitum napellus – борец реповидный. Это

наиболее эффективное жаропонижающее из всего

спектра терапевтических средств. Aconitum назначает-

ся при острых или незапущенных заболеваниях. Пока-

зан при пульсирующей боли в голове и зубах. В поло-

сти рта характерны онемение, сухость, покалывание.

Язык припухший, отмечается покалывание в области

кончика языка. Зубы чувствительны к холоду. Неврал-

гия, особенно левосторонняя, с беспокойством, вну-

тренним покалыванием и онемением. Боли в челюстях.

2. Arnica montana – арника горная. Для картины

болезни характерна общая гиперчувствительность

организма, во всем теле ощущение болезненности,

разбитости. Arnica применяется при болезненных

последствиях механических повреждений. Arnica

можно  использовать при всех острых заболеваниях,

причиной которых стала механическая травма, в том

числе при болезненности десен после удаления зубов.

Эффективна при гнойном гайморите.

3. Atropa belladonna – белладонна. Соответствует

острым состояниям пациентов типа Саlcarea (один из

основных гомеопатических конституциональных

типов). Ухудшение наступает даже при легком прикос-

новении к больным частям тела. Применяется при

пульсирующих болях в зубах, десневом абсцессе, при

опухшем и болезненном языке с красными краями,

протекающими в сочетании с сухостью в полости рта.

4. Bellis perennis – маргаритка. Действует на

мышечные волокна кровеносных сосудов. Это основ-

ное средство при повреждении глубоко лежащих тка-

ней, а также после обширного хирургического вмеша-

тельства.

5. Calendula officinalis – ноготки. Наиболее важ-

ное лечебное средство для местного наружного при-

менения, обладает специфическим воздействием на

слизистые оболочки. Его следует применять при трав-

мах, когда при повреждении образовалась рваная

рана. Средство, останавливающее кровотечение из

лунки после удаления зуба.

6. Chamomilla recutita – ромашка. Особенно часто

назначается детям, когда они становятся раздражи-

тельными и при прорезывании зубов (одно из основ-

ных средств). Зубная боль усиливается от горячего,

кофе, доводит до нервно-психического возбуждения.

7, 8. Echinacea angustifolia – эхинацея узколист -

ная и Echinacea purpurea – эхинацея пурпурная.

Применяются при острых аутоинфекциях. Афтозный

стоматит, десны отстают от зубов и легко кровоточат.

Трещины на губах и в углах рта, язык сухой и опухший,

язвы, рот грязно-коричневый. В языке, губах и зеве

ощущается покалывание, сопровождающееся чув-

ством страха. Белый налет на языке, края языка крас-

ные. Усиленное слюноотделение.

9. Hamamelis – гамамелис. Действует на веноз-

ные оболочки, является ценным средством при крово-

течении из открытой раны.

10. Hypericum – зверобой. Применяется при про-

должительных тупых болях в правой половине лица,

лицевой невралгии и зубной боли тянущего и рвущего

характера, изъязвлениях в полости рта с сильной

болезненностью.

11. Millefolium – тысячелистник. Неоценимое

средство при различных типах кровотечений ярко-

красной кровью.

12. Symphytum – окопник аптечный. В корнях

этого растения содержится вещество, стимулирующее

рост эпителия на изъязвленных поверхностях. Одно из

основных средств при несрастании костей при перело-

мах.

13. Mercurius solubilis Hahnemanni – ртуть. Очень

часто показана при наличии высыпаний и изъязвлений

на слизистой оболочке рта и горла, когда пациенты

жалуются на сладковатый металлический привкус во

рту, секреция слюнных желез значительно увеличена,
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слизистая оболочка десны рыхлая. Язык, хранящий

отпечатки зубов, тяжелый, плотный, покрыт влажным

желтым налетом. Отмечается неприятный запах изо

рта, сильная жажда при влажном рте. Все симптомы

ухудшаются по ночам.

14. Hepar sulfuris – ганемановская серная печень.

Десны и рот болезненны к прикосновению и легко крово-

т о ч а т, имеется трещина посередине нижней губы, на

лице – везикулярные высыпания с покалыванием в пора-

женном участке. Правосторонняя невралгия с иррадиа-

цией в висок, ухо, губы, крылья носа. Особенно показан

при лимфатической конституции, после злоупотребле-

ния ртутью, при склонности к нагноению. Hepar sulfuris

D2 назначается, если надо ускорить "созревание" гной-

ного очага. Более высокие разведения могут "обрывать"

н а г н о е н и е .

В таблице 1 показана совместимость компонентов

препарата Траумель С, их взаимодействие между

собой и другими гомеопатическими средствами. Сле-

дует пояснить, что в классической гомеопатии многие

средства могут дополнять друг друга, как, например,

Ignatia и Natri muriaticum. Некоторые имеют антидоты,

например, Aconitum – антидот для Belladonna. Опреде-

ленные гомеопатические средства являются подобны-

ми друг другу, такие как Calendula, Hamamelis и

Hypericum. Поэтому наличие в комплексном антигомо-

токсическом препарате средств, взаимное действие

которых имеет выраженную направленность, позволя-

ет успешно применять его в определенных клиниче-

ских ситуациях.

Выводы.

Входящие в состав Траумель С гомеопатические

компоненты растительного и минерального происхож-

дения имеют показания к применению при заболева-

ниях челюстно-лицевой области.

Входящие в состав комплексного препарата Трау-

мель С гомеопатические компоненты могут оказывать

взаимно дополняющее или подобное действие.

Применение препарата Траумель С показано, исхо-

дя из его состава, для лечения острых и хронических в

стадии обострения воспалительных заб о л е в а н и й

челюстно-лицевой области.
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Таблица 1. Состав препарата Траумель С и
совместимость его компонентов (по Берике и Липпе).

Компоненты
Траумель С

Aconitum napel -
lus
Arnica montana

Belladonna

Bellis perennis

Calendula offici -
nalis
Chamomilla
recutita

Echinacea
angustifolia

Hamamelis
Hypericum

Millefolium

Symphytum
Mercurius solu -
bilis
Hahnemanni
Hepar sulfuris

антидоты

Camphora

Camphora, Coffea,
Aconitum, Opium,
Acet. ac.

Chelidoneum,
Rheum
Camphora, Nux
vomica, Pulsatilla

Arnica
Arsenicum album,
Chamomilla

Hepar, Aurum,
Mesereum
Belladonna,
Chamomilla,
Silicea

дополни-
тельно

Sulphur

Aconitum,
Ipecacuan
ha
Calcarea

Hepar

Belladonn
a,
Mag. c.

Ferrum

Badiaga

подобные

Belladonna, Ferrum
Phosphoricum
Aconitum, Baptisia, Bellis
perennis, Hamamelis, Rus. tox.,
Hypericum

Arnica, Arsenicum album,
Staphysagria, Hamamelis,
Bryonia, Vanadium
Hamamelis, Hypericum,
Symphytum, Arnica

Centris contortrix, Bothrops,
Arsenicum album, Lahesis,
Baptisia, Rhus tox., Cistus,
Hepar, Calendula
Arnica, Calendula, Bellis
Ledum, Arnica, Staphysagria,
Calendula, Ruta, Coffea
Ficus venosa, Acalypha, Helix,
Secale, Ipecacuanha, Erect.,
Geran., Hamamelis
Arnica, Calc. phosphorica
Mesereum, Phosph.,Syph., Kali
mur., Aethiops
Aconitum, Spongia,
Staphysagria, Silicea, Sulphur,
Calc. Sulph., Myristica

Выделены гомеопатические средства, входящие в состав Траумель С

Гомеопатические средства
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Оценка состояния разнообразных рецепторов сли-

зистой оболочки полости рта (СОПР) является важным

критерием в определении регуляции механической

обработки пищи в полости рта.

Тактильные и болевые рецепторы являются первы-

ми нервными образованиями, контактирующими с

раздражителями ротовой полости и производящими

первый анализ этих раздражителей.

Изменение характера функционирования тактильной

и болевой рецепции СОПР может сигнализировать о

патологических состояниях не только в зубочелюстной

системе, но и во всем организме [2, 5].

По мнению ряда авторов [1, 3] на изменение так-

тильной и болевой чувствительности оказывает влия-

ние наличие дефекта зубного ряда, состояние тканей

пародонта, сопутствующие заболевания.

У пациентов с признаками дисплазии соединитель-

ной ткани (ДСТ) в соединительнотканном слое десны

происходят значительные структурные изменения,

которые повышают риск развития заболевания паро-

донта [4]. Изменения микроциркуляции в тканях паро-

донта, снижение степени кератинизации эпителиаль-

ных клеток, изменения соотношения клеточных струк-

тур в десне несомненно могут привести к изменению

порога болевой чувствительности десневых сосочков.

Цель исследования: определить динамику изме-

нений порога болевой чувствительности десневых

сосочков у лиц с ДСТ при изготовлении металлокера-

мических протезов.

Материалы и методы исследования. Болевую чув-

ствительность исследовали у лиц с признаками недиффе-

ренцированной формы ДСТ в возрасте 20–30 лет в количе-

стве 30 человек (мужчин и женщин поровну) перед изгото-

влением металлокерамических зубных протезов и после

их фиксации через 30 дней, 6 месяцев и 3 года. В процес-

се ортопедической реабилитации были изготовлены оди-

ночные коронки (дефект твердых тканей зуба) и мостовид-

ные металлокерамические протезы (III–IV класс по Кенне-

ди, отсутствие 1–2 зубов). Всего было изготовлено 55

мостовидных протезов, включающих 110 металлокерами-

ческих коронок и 75 металлокерамических зубов, и 65 оди-

ночных металлокерамических коронок. При изготовлении

протезов препарирование зубов проводили на уровне с

десной (свободный край) и в области середины зубодес-

невой бороздки. Вторая группа пациентов (группа сравне-

ния) – это лица без соматической патологии, практически

здоровые в возрасте 20–30 лет, которым также были изго-

товлены металлокерамические протезы. Условия прове-

дения клинических этапов при протезировании и динами-

ческого наблюдения были идентичными. Порог болевой

чувствительности десневых сосочков определяли посред-

ством универсального эстезиометра, предложенного на

кафедре ортопедической стоматологии ОмГМА (патент на

изобретение № 2179002). Исследования проводили на

верхних челюстях в области десневых сосочков, резцов и

премоляров и на нижней челюсти в области премоляров и

моляров. Всего было проведено около 1500 измерений.

Результаты исследования. Уровень порога боле-

вой чувствительности десневых сосочков верхних

челюстей в области резцов и премоляров составил

5,1±1,2 мг/мм2 у лиц с ДСТ и 6,8±1,4 мг/мм2 у лиц без

соматической патологии (табл. 1). Наличие дефекта

зубного ряда (Кеннеди IV класс) практически не оказы-

вает влияние на уровень болевой чувствительности

десневых сосочков, однако у лиц с признаками ДСТ

относительно группы сравнения отмечается его значи-

мое повышение (6,2±1,3 мг/мм2 и 8,1±

1,5 мг/мм2 соответственно, p<0,05). После ортопеди-

ческой реабилитации металлокерамическими кон-

струкциями при расположении края коронки на уровне

свободного края десны уровень порога болевой чув-

ствительности соответствовал полученным нами дан-

ным для интактных зубных рядов ("норма") во всех

исследуемых группах. Препарирование уступа в обла-

сти середины зубодесневой бороздки и расположение

края коронки субгингивально сопровождается повы-

шением порога болевой чувствительности в исследуе-

мых группах более чем в 2 раза. Эти изменения наблю-

дались нами на протяжении всего времени исследова-

ний в динамике у лиц с ДСТ и в группе сравнения. До 3-

Ортопедическая стоматология
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х лет пользования металлокерамическими протезами с

субгингивальным расположением коронки у лиц с ДСТ

порог болевой чувствительности был значимо выше,

чем у лиц в группе сравнения (в среднем 

2,1 ±1,4 мг/мм2 и 3,6±1,5 мг/мм2 с о о т в е т с т в е н н о ,

p<0,05). Это, вероятно, связано с возможным усилени-

ем воспалительных процессов в краевом пародонте у

лиц с ДСТ при формировании уступа в области зубо-

десневой бороздки, что подтверждено нашими данны-

ми о возрастании индекса PMA, Рассела, а также уве-

личении количества десневой жидкости. После 3-х лет

пользования металлокерамическими конструкциями

порог болевой чувствительности у лиц с ДСТ повыша-

ется до 2,7±0,4 мг/мм2 и приближается к данным в

группе сравнения.

Динамический анализ порога болевой чувствитель-

ности десневых сосочков на нижней челюсти (область

премоляров, моляров и дефектов зубных рядов) пока-

зал, что тенденции к его изменчивости идентичны с верх-

ними челюстями (табл. 2). При наличии дефекта зубного

ряда отмечается снижение порога болевой чувствитель-

ности у лиц с ДСТ (6,5±1,3 мг/мм2) и в группе сравнения

(8,1±1,3 мг/мм2), при "норме" 5,6±1,4 мг/мм2 и 7,0±1,5

м г / м м2 соответственно. Проведенная ортопедическая

р е абилитация металлокерамическими конструкциями

приводит к восстановлению порога болевой чувстви-

тельности практически до значений "норма" при распо-

ложении края коронки на уровне свободной десны. У

пациентов с зубными протезами, край которых располо-

жен в зубодесневой бороздке, порог восприятия боле-

вой чувствительности резко повышается. При этом у лиц

с признаками ДСТ значения этого параметра измени-

лись почти в 2 раза, а в группе сравнения в 1,7 раза. При

общей тенденции повышения порога болевой чувстви-

тельности отмечается, что у лиц с признаками ДСТ этот

показатель значимо выше (от 2,7±0,3 мг/мм2 до 2,2±0,4

м г / м м2) относительно группы сравнения (от 4,0±0,04

м г / м м2 до 3,6±0,5 мг/мм2, p<0,05). После 3-х лет пользо-

вания зубными протезами видна тенденция к снижению

порога болевой чувствительности с признаками ДСТ до
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Таблица 1. Динамический анализ болевой
чувствительности десневых сосочков верхней челюсти у
лиц с недифференцированной формой ДСТ при наличии
металлокерамических зубных протезов (мг/мм2)

Сроки
исследо-

вания

До препа-
рирования

30 дней

6 месяцев

3 года

30 дней

6 месяцев

3 года

Зубы и лока-
лизации
дефекта 

(Кл.
Кеннеди)

Резцы
Премоляры

IV кл.
Кеннеди

Резцы

Премоляры
IV кл.

Кеннеди
Резцы

Премоляры
IV кл.

Кеннеди
Резцы

Премоляры
IV кл.

Кеннеди
Резцы

Премоляры
IV кл.

Кеннеди
Резцы

Премоляры
IV кл.

Кеннеди
Резцы

Премоляры
IV кл.

Кеннеди

Уровень
располо-

жения
уступа

I

На уров-
не с дес-
ной (сво-
бодный

край)
II

Середи-
на зубо-
десне-

вой
борозд-

ки 
III

Лица с
ДСТ

5,1±1,2**

5,0±1,2**

6,2±1,3**

4,9±1,1*

4,8±1,2*

4,9±1,2*

4,9±1,15
*

4,85±1,3
*

4,95±1,2
*

4,8±1,15
*

4,75±1,21*

4,85±1,2
*

2,2±0,3*

2,3±0,3*

2,2±0,2*

2,0±0,4*

2,2±0,35

Группа
сравне-

ния

6,8±1,4**

7,0±1,5**

8,1±1,5*,**

6,7±1,3*

6,9±1,4*

7,2±1,2*

6,8±1,2*

6,7±1,3*

6,9±1,4*

6,6±1,4*

6,5±1,4*

6,7±1,3*

3,8±0, 4*

3,6±0,5*

3,8±0,3*

3,7±0,3*

3,5±0,45*

3,6±0,5*

3,6±0,55*

3,4±0,44*

3,5±0,4*

Р

>0,05
>0,05
<0,05

>0,05

>0,05
>0,05

>0,05
>0,05
>0,05

>0,05
>0,05
>0,05

<0,05

<0,05
<0,05

<0,05
<0,05
<0,05

>0,05
>0,05
>0,05

** – PI–III <0,05
* – PII–III <0,05

Таблица 2. Динамический анализ болевой
чувствительности десневых сосочков нижней челюсти у
лиц с недифференцированной формой ДСТ при наличии
металлокерамических зубных протезов (мг/мм2)

Сроки
исследо-

вания

До препа-
рирования

30 дней

6 месяцев

3 года

30 дней

6 месяцев

3 года

Зубы и лока-
лизации

дефекта (Кл.
Кеннеди)

Премоляры
Моляры

Дефект зуб-
ного ряда (III
кл. Кеннеди)
Премоляры

Моляры
III кл. Кенне-

ди
Премоляры

Моляры
III кл. Кенне-

ди
Премоляры

Моляры
III кл. Кенне-

ди
Премоляры

Моляры
III кл. Кенне-

ди
Премоляры

Моляры
III кл. Кенне-

ди
Премоляры

Моляры
III кл. Кенне-

ди

Уровень
располо-

жения
уступа

I

На уровне
с десной
(свобод-

ный край)
II

Середина
зубодесне-

вой
бороздки 

III

Лица с
Д С Т

5 , 4 ± 1 , 2* *

5 , 6 ± 1 , 4* *

6 , 5 ± 1 , 3* *

5 , 3 ± 1 , 3

5 , 4 ± 1 , 4
5 , 5 ± 1 , 2 5

5 , 3 ± 1 , 5
5 , 4 ± 1 , 6
5 , 4 ± 1 , 4

5 , 2 ± 1 , 2
5 , 2 5 ± 1 , 3
5 , 3 ± 1 , 2 2

2 , 5 ± 0 , 3*

2,6±0, 4*

2 , 7 ± 0 , 3*

2 , 3 ± 0 , 3*

2,4±0,5 *

2 , 2 ± 0 , 4*

2 , 6 ± 0 , 5*

2 , 7 ± 0 , 4*

3 , 0 ± 0 , 4 5* *

Гр у п п а
с р а в н е-

н и я

6 , 7 ± 1 , 6
7 , 0 ± 1 , 5
8 , 1 ± 1 , 3

7 , 0 ± 1 , 4

7 , 1 ± 1 , 5
7 , 2 ± 1 , 3

6 , 2 ± 1 , 5
6 , 8 ± 1 , 4

7 , 0 ± 1 , 3 5

6 , 7 ± 1 , 3
6 , 6 ± 1 , 4

6 , 9 ± 1 , 3 1

4 , 0 ± 0 , 4*

3 , 8 ± 0 , 4*

3 , 9 ± 0 , 5*

3 , 8 ± 0 , 4*

3 , 7 ± 0 , 3*

3 , 6 ± 0 , 5*

3 , 4 ± 0 , 5*

3 , 3 ± 0 , 5*

3 , 4 ± 0 , 3* , * *

Р

>0,05
>0,05
>0,05

>0,05

>0,05
>0,05

>0,05
>0,05
>0,05

>0,05
>0,05
>0,05

<0,01

<0,05
<0,05

<0,05
<0,05
<0,05

>0,05
>0,05
>0,05

М±m М ± m

** – PI–III <0,05
* – PII–III <0,05



3,0±0,45 мг/мм2. Это вероятно свидетельствует об изме-

нении характера течения патологического процесса в

области краевого пародонта, особенно у лиц с признака-

ми ДСТ.

Таким образом, нормализация болевой чувствитель-

ности возможна при изготовлении металлокерамиче-

ских конструкций только при условии расположения края

коронки на уровне с десной, с минимальной травматиза-

цией тканей пародонта при проведении клинических эта-

пов. Субгингивальное расположение края коронки вызы-

вает увеличение порога восприятия болевой чувстви-

тельности, что связано с проявлением патологических

изменений в краевом пародонте, а также раздражаю-

щим действием края конструкции. В большей степени

это нашло выражение у лиц с признаками ДСТ, что еще

раз подтверждает более высокую степень предрасполо-

женности этих лиц к возникновению осложнений при

изготовлении металлокерамических конструкций в виде

патологии краевого пародонта (гингивит, рецессия

д е с н ы ) .
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Вопросы профилактики и донозологической диаг-

ностики кариеса и пародонтита как наиболее распро-

страненной патологии зубочелюстной системы [1, 2, 3]

по-прежнему остаются одними из наиболее сложных и

актуальных проблем стоматологии. Проведению высо-

коэффективных профилактических мероприятий спо-

собствует всестороннее изучение и выявление факто-

ров, предрасполагающих к возникновению и развитию

патологии.

Данные современной литературы [4, 5, 6] свиде-

тельствуют о значительном влиянии на возникновение

и течение кариеса и пародонтита различных факторов

как локальных, так и системных, на фоне измененной и

неизмененной реактивности организма. Установлено,

что понятие "клиническое здоровье" не соответствует

м о р ф о л о г и ч е с к о м у, так как в организме человека

невозможно найти грань между абсолютным наруше-

нием функции и отсутствием (или наличием) измене-

ний в морфологии органа или системы органов, а

также особенностями протекающих в них метаболиче-

ских процессов. Метаболические нарушения влекут за

собой нарушение функции, а нарушение функции орга-

на или системы органов может вызвать серьезные

морфологические проблемы.

Целью нашего исследования являлось повышение

эффективности профилактики и прогноза течения

кариеса и пародонтита на основании определения у

больных особенностей метаболизма некоторых компо-

нентов соединительной ткани в организме.

Большинство тканей челюстно-лицевой области

имеют соединительнотканное происхождение.

Метаболические процессы, протекающие в соедини-

тельной ткани в физиологических и патологических

условиях, имеют свое отражение в возникновении

патологии челюстно-лицевой области. В этой связи

достижения в клинической диагностике нормальной и

патологически измененной соединительной ткани

находят свое отражение в решении проблемы раннего

выявления некоторых стоматологических заболеваний

и коррекции профилактических и лечебных мероприя-

тий.

Несомненное клиническое значение для оценки

изменений соединительной ткани имеет определение

количества остеопротегерина в крови. Этот тест

является наиболее важным методом распознавания

генетически обусловленных (наследственных) заболе-

ваний соединительной ткани.

Процесс ремоделирования костной ткани требует

синтеза костного матрикса остеобластами и одновре-

менной его резорбции остеокластами, причем оба эти

процесса протекают скоординированно. Остеопроте-

герин (osteoprotegerin, osteoclastogenesis-inhibitory

factor, OCIF) является ключевым звеном ингибирова-

ния активации и дифференциации остеокластов и поэ-

тому имеет большое значение в процессе резорбции

костной ткани. Вырабатываясь остеокластами, OPG

связывает RANK-лиганд (рецептор активации и диф-

ференцировки остеокластов, ODAR) и этим предотвра-

щает активацию остеокластов, тормозя остеокласто-

генезис. OPG представляет собой гликопротеин, отно-

сящийся к семейству рецепторов фактора некроза

опухоли. Являясь "ловушкой" рецепторов, OPG инги-

бирует связывание RANK и RANK-лиганда, тем самым

угнетая мобилизацию, пролиферацию и активацию

остеокластов. Определение остеопротегерина в крови

позволяет не только установить правильный диагноз

заболевания, но и выявить гетерозиготных носителей

соответствующих патологических генов, что может

оказаться существенным при разработке профилакти-

ческих мероприятий и генетических рекомендаций.

У взрослых людей мРНК OPG сильно экспрессиру-

ется в различных тканях, в том числе и в костной. Нару-

шение равновесия системы RANK/RANKL/OPG приво-

дит к серьезным нарушениям процессов ремоделиро-

вания кости, лежащим в основе пародонтита. Все это

свидетельствует о возможности использования дан-

ных о количестве OPG в крови в качестве раннего мар-

П р о ф и л а к т и к а
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кера пародонтита на донозологическом этапе болезни.

Известно, что уровень OPG ассоциируется с такими

факторами как пол и возраст. При сравнении средних

значений сывороточной концентрации OPG у участво-

вавших в нашем обследовании мужчин и женщин раз-

личных возрастных групп не было выявлено статисти-

чески значимых различий. В этой связи повышение

уровня OPG в крови следует связывать со степенью

тяжести и возможностью прогрессирования пародон-

тита. Однако OPG не является предиктором этого

заболевания после поправки на возраст и пол. Тем не

менее в группе пациентов 61–75 лет отмечаются лица

с максимальным уровнем OPG, что обусловливает

более тяжелое течение заболевания у данной катего-

рии обследуемых, а риск поражения сосудов пародон-

та в 3,3 раза выше, чем в остальных группах обследуе-

мых.

После разделения пациентов по стоматологиче-

ской нозологии (больные, имеющие кариес, но не

имеющие признаков воспаления в пародонте; боль-

ные, имеющие воспалительные изменения тканей

пародонта, но не имеющие патологии твердых тканей

зубов кариозного происхождения и больные, имеющие

как поражения твердых тканей зубов, так и воспали-

тельные изменения в тканях пародонта) было устано-

влено следующее.

Отмечалось статистически значимое увеличение

значений остеопротегерина в группе лиц, имеющих

поражение твердых тканей зубов в сочетании с воспа-

лительными изменениями в тканях пародонта, по срав-

нению с первой группой обследованных лиц, имеющих

только патологию твердых тканей зубов кариозного

происхождения. При этом показатели OPG в третьей

группе превосходят аналогичные показатели у пациен-

тов, имеющих только поражение твердых тканей зубов

в 2,5 раза. В то же время показатели остеопротегери-

на в группе лиц, имеющих только патологию пародон-

та, не сопровождающуюся кариозным поражением

зубов, статистически значимо превосходили показате-

ли OPG в группе лиц, у которых отмечалась как патоло-

гия твердых тканей зубов, так и воспалительные изме-

нения в тканях пародонта (12,556 пмоль/л, при р=0,002

и 10,501 пмоль/л, при р=0,001) (табл. 1).

Помимо этого статистически значимыми были раз-

личия между показателями остеопротегерина в сыво-

ротке крови лиц, имеющих только пародонтит, не

сопровождающийся кариесом зубов, и группой обсле-

дованных, имеющих только кариес зубов, не сопро-

вождающийся воспалительными измененениями в

тканях пародонта. При значении изучаемого показате-

ля равном 12,556 пмоль/л у больных пародонтитом в

группе лиц, имеющих кариес, количество остеопроте-

герина было значимо меньше и составляло 4,200

пмоль/л (р=0,001). Кроме того, отмечались значимые

различия количества остеопротегерина в первых трех

группах по сравнению с группой сравнения. При этом

значения OPG в группе сравнения были наиболее низ-

кими (табл. 1).

Кроме этого нами были обследованы пациенты,

имеющие патологию пародонта (197 человек). У дан-

ной категории пациентов воспаление в пародонте

сопровождалось деструкцией кости (пародонтит раз-

личной степени тяжести). Диагноз пародонтита во всех

случаях был клинически подтвержден. Тяжесть паро-

донтита устанавливалась по показателям пародон-

тального индекса Russel (1967) (глубина пародонталь-

ных карманов). При изучении корреляционных связей

между количеством OPG и тяжестью пародонтита

выявлена позитивная корреляция (r=0,720 пмоль/л,

р=0,05): чем выше степень тяжести пародонтита, тем

больше уровень остеопротегерина в сыворотке крови.

Из полученных данных можно установить, что значения

OPG у больных пародонтитом в крови женщин всегда

несколько выше, чем у мужчин во всех возрастных

группах и при всех степенях тяжести пародонтита.

Причем при тяжелой степени пародонтита в группе

женщин 25–45 и 15–24 лет показатели OPG статисти-

чески значимо отличались от таковых в группе мужчин

престарелого возраста и женщин периода зрелости
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Таблица 1. Некоторые показатели остеопротегерина в
сыворотке крови стоматологических больных

Группы

обсле-

дуе-

мых

По-

казатели

Остеопро-

тегерин

( п м о л ь * / л )

Группа I

(кариес)

4,200

р=0,002

р2=0,001

р3=0,002

р4=0,001

Группа II

(паро-

донтит)

12,556

р1=0,002

р2=0,001

р3=0,002

р4=0,001

Группа III

(кариес +

пародон-

тит)

10,501

р=0,002

р1=0,001

р3=0,002

р4=0,001

Группа IV

(кон-

троль)

2,173 

р4=0,001

р4=0,001

р4=0,001

Примечание: р – достоверность рассчитана по отношению к

показателю остеопротегерина в группе III;

р1 – достоверность рассчитана по отношению к показателю

остеопротегерина в группе II;

р2 – достоверность рассчитана по отношению к показателю

остеопротегерина в группе III;

р3 – достоверность рассчитана по отношению к показателю

остеопротегерина в группе IV.

* 1 пмоль = 10-12 моль
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соответственно и были наивысшими (8,570 пмоль/л,

р=0,002 у женщин в возрасте 25–45 лет по сравнению с

6,008 пмоль/л у мужчин престарелого возраста и

10,558 пмоль/л, р=0,002 у юных женщин по сравнению

с 5,762 пмоль/л у женщин в возрасте 46–60 лет). Уве-

личение уровня OPG в группе юных и молодых участ-

ниц обследования, на наш взгляд, является неблаго-

приятным прогностическим критерием, могущим сви-

детельствовать о быстро прогрессирующем воспали-

тельном процессе в пародонте.

Таким образом, в совокупности с другими клиниче-

скими и лабораторными тестами увеличение уровня

остеопротегерина в крови пациентов с патологией

пародонта, по-видимому, может рассматриваться в

качестве одного из патогенетических механизмов

формирования метаболических нарушений у данной

категории больных, а количественное определение

OPG позволит оценивать степень тяжести воспали-

тельных изменений в тканях пародонта.
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Отношение к стоматологической помощи анализи-

ровалось нами среди тех молодых людей, чье состоя-

ние стоматологического здоровья, по их мнению,

имело хотя бы минимальные отклонения от оптималь-

ного. К таковым нами были отнесены те, кто при ответе

на соответствующие вопросы анкеты указал на нали-

чие каких-либо стоматологических заболеваний и/или

на то, что у них когда-либо болели зубы. Среди всех

респондентов вместе взятых доля лиц, имевших

подобные проблемы, составляла 97,3%. В группе деву-

шек их удельный вес был несколько выше, чем среди

юношей (97,8% и 96,8%). С возрастом процент таких

лиц увеличивался: среди 15–16-летних он составлял

95,7%, среди 17–18-летних – 97,6%, а среди 19–20-

летних – уже 100,0%.

Важными базовыми характеристиками отношения

молодых людей к стоматологической помощи

являются уровень ее востребованности и мотивы

обращения.

Сведения, приведенные в табл. 1, свидетельствуют

о том, что востребованность стоматологической помо-

щи молодежью весьма невысока: достаточно активно,

не реже 1 раза в год, за ней обращается менее 3/5 про-

шедших анкетирование.

В то же время почти каждый пятый опрошенный

годами не обращается за услугами врача-стоматолога.

Особенно низко востребована стоматологическая

помощь в группе юношей. Среди них лица с недоста-

точной активностью обращений за услугами стомато-

лога (реже 1 раза в год) составляют более половины.

Обращает на себя внимание и то, что по мере взросле-

ния молодых людей происходит увеличение удельного

Общая оценка отношения 
молодежи 
к предоставляемой 
стоматологической помощи
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веса опрошенных с низкой активностью обращений за

стоматологической помощью. Эта тенденция наиболее

выраженно проявляется в группе девушек.

Уровень востребованности стоматологической

помощи молодыми людьми, обучающимися в разных

учебных заведениях, различен. Как видно из табл. 2,

удельный вес лиц, у которых этот уровень недостато-

чен (реже 1 раза в год), наиболее велик в группе сту-

дентов вузов, а наиболее мал в группе учащихся сред-

них общеобразовательных учебных заведений. Среди

обучающихся в средних и высших учебных заведениях

медицинского профиля доля, посещающих стоматоло-

га реже 1 раза в год, несколько выше, а доля годами не

посещающих стоматолога несколько ниже, чем среди

прочих учащихся.

Среди основных мотивов обращения молодежи за

стоматологической помощью профилактический

мотив по сравнению с остальными представляется

существенно более слабым. Лишь немногим более

1/10 всех опрошенных указали, что посещать стомато-

лога их побуждает стремление предупредить заболе-

вания зубов. В то же время удельный вес тех, кто, обра-

щаясь за стоматологической помощью, руководству-

ется превентивной мотивацией, существенно увеличи-

вается по мере взросления молодых людей, в особен-

ности среди девушек.

Значительно большим влиянием на формирование

стремления воспользоваться услугами стоматолога

обладает эстетический мотив. Забота о внешней прив-

лекательности зубов побуждает обращаться за стома-

тологической помощью более четверти всех респон-

дентов. Процент лиц, чьи посещения стоматолога

объясняются стремлением достичь высокой эстетики

своих зубов, среди девушек во всех возрастах суще-

ственно выше, чем среди юношей. С возрастом этот

показатель заметно изменяется только в группе деву-

шек, что выражается в его резком увеличении среди

19–20 летних.

Самым же сильным мотивом обращения молодых

людей за стоматологической помощью, как, впрочем,

и следовало предполагать, является лечебный.

Необходимость лечить заболевшие зубы служит при-

чиной для обращения к стоматологу преобладающего

большинства, более чем 9/10 всей опрошенной моло-

дежи. В отдельных половозрастных группах доли лиц с

такой мотивацией мало отличаются.

Интересно, что профилактический мотив обраще-

ния за стоматологической помощью сильнее всего

проявлялся среди студентов вузов и среди обучаю-

щихся в учебных заведениях медицинского профиля, а

слабее всего – среди обучающихся в средних учебных

заведениях профессионального образования. Эстети-

ческая мотивация посещения стоматолога была наи-

более характерна для студентов вузов, а наименее –

для обучающихся в средних профессиональных учеб-

ных заведениях. Все это характеризует состояние

отдельных сторон отношения молодежи к оказываемой

стоматологической помощи и ее компетентности в

сфере личной профилактики стоматологических забо-

леваний, то есть частных составляющих ее стоматоло-

гической активности.
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Таблица 1. Распределение молодежи в связи с их
полом, возрастом и частотой обращения за
квалифицированной стоматологической помощью 
(в % к итогу)

Частота обраще-

ния за стомато-

логической

помощью

1 раз в год и

чаще

1 раз в 2–3 года

Не обращаются

годами

Итого

15–16

лет

49,5

25,8

24,7

100,0

17–1

8 лет

49,5

23,7

26,8

100,0

19–20

лет

48,0

32,0

20,0

100,0

15–16

лет

67,0

22,0

11,0

100,0

17–18

лет

65,5

21,8

12,7

100,0

19–20

лет

60,4

22,6

17,0

100,0

Всего:

57,6

24,0

18,4

100,0

Юноши Д е в у ш к и

Таблица 2. Распределение молодежи в связи с их
местом учебы и частотой обращения за квалифициро -
ванной стоматологической помощью 
(в % к итогу)

Частота обращения

за стоматологиче-

ской помощью

1 раз в год и чаще

1 раз в 2–3 года

Не обращаются

годами

Итого

Сред-

них,

обще-

обра-

зова-

тель-

ных

60,2

21,9

17,9

100,0

Сред-

них,

про-

фес-

сио-

наль-

ных

57,0

24,3

18,7

100,0

Выс-

ших

54,0

28,2

17,8

100,0

Неме-

дицин-

ского

про-

филя

58,1

23,3

18,6

100,0

Меди-

цинс-

кого

про-

филя

55,1

29,7

15,2

100,0

Учащиеся учебных заведений
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Метастатические опухоли костей являются наибо-

лее частым видом поражения скелета при новообразо-

ваниях [2].

Наиболее часто метастатические опухоли костей

наблюдаются у лиц старше 40 лет, у женщин чаще, чем

у мужчин [2]. У женщин они наиболее часто встречают-

ся при раковых опухолях молочной железы и матки, у

мужчин – при раке предстательной железы и легких.

Нередко метастазы в костях могут обнаруживаться

до появления первичной опухоли, а иногда она так и

остается нераспознанной. Однако метастазы опухолей

в скелет выявляются при рентгенологическом иссле-

довании далеко не всегда. Эффективным в таких слу-

чаях является применение остеосцинтиграфии с пиро-

фосфатом технеция [1]. Частота выявления метастати-

ческих очагов, не обнаруженных рентгенологически

(рентгенонегативных), достигает 50%. При этом на

остеосцинтиграммах метастатические очаги в скелете

диагностируются раньше на 3–12 месяцев, а иногда на

3 года, чем на рентгенограммах. Достоверным призна-

ком наличия метастаза считается преобладание на

30–40% интенсивности накопления радионуклида в

очаге поражения по сравнению со здоровым симме-

тричным участком или рядом расположенным.

Достаточно информативным для раннего выявле-

ния метастазов в кости считается метод магнитно-

резонансной томографии [4, 5].

Наиболее частым клиническим симптомом при

метастатическом поражении костей являются боли.

Иногда они протекают бессимптомно и обнаруживают-

ся лишь после патологического перелома.

Рентгенологическая картина метастатических опу-

холей костей разнообразна. Различают: остеолитиче-

ские, остеопластические и смешанные метастазы [2,

3, 13]. По мнению [2] рентгенологическая картина

обусловлена не столько свойствами самой опухоли,

сколько реактивностью организма.

Наиболее часто остеолитические метастазы возни-

кают при опухолях почек, щитовидной железы, молоч-

ных желез, матки, яичников, легких, печени и желчных

путей. Рентгенологически выявляются различных раз-

меров очаги деструкции, одиночные и множественные,

с четкими или нечеткими контурами [13].

Остеопластические метастазы наблюдаются чаще

при раковых опухолях предстательной железы, реже –

при опухолях желудочно-кишечного тракта и других

новообразованиях.

При смешанных метастазах участки деструкции

чередуются с очагами уплотнения кости.

Чаще всего метастазы встречаются в позвоночнике

и костях таза. Упоминания о метастазах в челюсти при-

водятся лишь в единичных публикациях. В 8 из 10 опи-

саны метастазы в верхнюю челюсть. Несколько чаще

вовлекается нижняя челюсть [3, 6, 9, 11, 12].

В настоящем сообщении приводятся 4 случая мета-

стазирования в нижнюю челюсть.

Наблюдение 1: На кафедру госпитальной хирурги-

ческой стоматологии МГМСУ направлена больная 24

лет с жалобами на боли в области нижней челюсти

слева. На рентгенограмме левой половины нижней

челюсти в области угла, ниже корней интактных 37, 38

зубов определяется овальной формы очаг деструкции

костной ткани размерами 4,5х2,5 см с нечеткими кон-

турами. Реакция надкостницы отсутствует (рис. 1). На

основании пункционной биопсии поставлен диагноз

аденокарцинома. На маммограмме левой молочной

железы выявлен участок уплотнения с очагами обы-

звествления. При пункции – аденокарцинома.

Наблюдение 2: Больная 39 лет направлена в ММСИ

с диагнозом: заболевание левого височно-нижнечелю-

стного сустава – артрит? Проводилось противовоспа-

лительное лечение и физиотерапия по поводу предпо-

лагаемого диагноза артрит. Улучшения не наступило,

боли усилились. На рентгенограмме височно-нижнече-

люстного сустава выявлен очаг деструкции в левом

мыщелковом отростке.

При поступлении в МГМСУ на ортопантомограмме в

О н к о с т о м а т о л о г и я
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Кафедра лучевой диагностики МГМСУ

Рис. 1. Внеротовая рентгенограмма нижней челюсти
слева в боковой проекции. Остеолитический метастаз
рака молочной железы в области угла
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области головки и шейки левого мыщелкового отро-

стка определяется очаг деструкции костной ткани,

осложненный патологический перелом 

(рис. 2). При обследовании выявлен и подтвержден

диагноз аденокарциномы правой молочной железы.

Н аблюдение 3: Больная Г. 57 лет обратилась в

районную стоматологическую поликлинику с жалоба-

ми на боли в области нижней челюсти справа. На рент-

генограмме выявлена деструкция костной ткани, и

больная направлена на консультацию в ММСИ.

На рентгенограмме правой половины нижней челю-

сти (рис. 3) и на внутриротовом снимке вприкус (рис.

3а) на уровне отсутствующих 45, 46, 47 определяется

овальной формы очаг деструкции костной ткани раз-

мерами 2х3 см с достаточно четкими, местами неров-

ными контурами. Корковый слой язычной и щечной

поверхности частично разрушен. Периостальная реак-

ция не выявлена.

Из анамнеза – 2 года тому назад оперировалась по

поводу рака правой молочной железы.

Пункционная биопсия – аденокарцинома.

Наблюдение 4: Больной 52 лет находился на обсле-

довании в легоч-

ном отделении ГКБ

№ 50. Состояние

после лобэктонии

верхней доли пра-

вого легкого.

Жалобы на перио-

дически возника-

ющие боли в левом

в и с о ч н о - н и ж н е ч е-

люстном суставе. 

На рентгено-

грамме ветви

нижней челюсти

слева в основании

мыщелкового от-

ростка выявлен

овальной формы

размерами 2х2,5

см очаг деструк-

ции с четкими и

ровными контура-

ми, бесструктур-

ный.

Результаты пун-кционной биопсии – метастаз пло-

скоклеточного рака легкого.

Таким образом,

у трех пациенток

имели место мета-

стазы рака молоч-

ной железы и у

одного – рака лег-

кого. В двух слу-

чаях было пораже-

но тело нижней

челюсти и в двух –

мыщелковый отро-

сток. Рентгеноло-

гическая картина

напоминала аме-

л о б л а с т о м у, плаз-

м о ц и т о м у, гистио-

цитоз и проявля-

лась в виде остео-

логических очагов

деструкции преи-

мущественно с

нечеткими конту-

рами, реакция над-

костницы отсут-

ствовала. Первым

клиническим про-

явлением были

жалобы на боли в
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Рис. 2. Ортопантомограмма. Остеолитический метастаз
рака молочной железы в мыщелковый отросток слева;
патологический перелом

Рис. 3. Внеротовая рентгенограмма нижней челюсти
справа в боковой проекции. Остеолитический метастаз
рака молочной железы в нижнюю челюсть

Рис. 3а. Та же больная.
Внутриротовая рентгенограмма
нижней челюсти справа вприкус

Рис. 4. Рентгенограмма ветви
нижней челюсти слева.
Остеолитический метастаз рака
легкого в мыщелковый отросток



пораженном участке. Задача настоящего сообщения

привлечь внимание стоматологов, рентгенологов,

онкологов к этому редко встречающемуся виду пора-

жения нижней челюсти.
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Актуальность обеспечения высокого уровня про-

фессиональной работоспособности врачей ортопе-

дов-стоматологов на протяжении рабочего дня дикту-

ется высокими и специфическими требованиями их

труда к психофизиологическим функциям и нервно-

мышечному аппарату (С.Е. Бурлаков, 1998; 

Т.А. Егорова ,1999; В.А. Катаева, 2002 и др.).

В последние годы в разных странах появились

устройства и пищевые препараты ноу-хау, которые

можно использовать как действенные стимуляторы

профессиональной работоспособности (И.Ю. Лебе-

денко, А.М. Лакшин, З.С. Есенова, Г.А. Хацаев, 2006). К

ним относятся тренажер Powerbreathe и приборы Су-

Джок терапии, методика тренинга по Г.X. Эггетсберге-

ру (2001), а также пищевой биокорректор направлен-

ного действия Нутрисорбосан. Длительность процедур

по ним минимальна, а эффект направлен на ключевые

функции, обеспечивающие профессиональную рабо-

тоспособность ортопеда-стоматолога – мануальную

чувствительность, аппарат дыхания, тонус организма и

неспецифическую антиинфекционную резистентность.

Однако по проблеме комплексной аппаратно-кор-

ректорной стимуляции таких сведений нет, за исключе-

нием единичных исследований общего плана (А.В.

Степанов, 1998; И.Ю. Лебеденко, Р.Д. Отырба, 2001;

Р.Д. Отырба, 2005 и др.), которые не могут дать полно-

го представления о состоянии изучаемого вопроса,

особенно по стимуляции освоения профессии ортопе-

да-стоматолога молодыми специалистами.

Известно, что тренировка профессионально-важ-

ных функций при подготовке и совершенствовании в

сложных современных профессиях должна, прежде

всего, основываться на знании конкретных физиологи-

ческих механизмов профессиональной пригодности и

адаптации учащейся молодежи к виду труда (С.А.

Полиевский, 1974, 1989; В.А. Кабачков, С.А. Полиев-

ский, 1991).

Задачей исследования явилось выявление профес-

сионально-прикладной эффективности комплекса

аппаратно-биокорректорных средств по его влиянию

на функциональное состояние, работоспособность и

овладение профессией ортопеда-стоматолога.

В экспериментах приняли участие 31 молодой спе-

циалист из числа интернов, ординаторов и аспирантов

кафедры госпитальной ортопедической стоматологии

МГМСУ в возрасте от 21 до 31 года.

Поставленные в экспериментах задачи решались

при помощи следующего комплекса методов исследо-

вания:

– определение антиинфекционной резистентности

организма;

– определение реакций на движущийся объект при-

бором РДО;

– определение порогов быстроты зрительного раз-

личения;

– определение кратковременной образной памяти;

– определение физиологической кривой частоты

пульса рабочего дня с использованием мониторов сер-

дечного ритма производства Финляндии;

– определение порогов тактильной чувствительно-

сти по Мак-Ворту;

– определение мягкости, увлажненности и жирно-

сти кожи тестером состояния кожи НС-220 производ-

ства фирмы "Танита" Япония;

– анкетный опрос по специально разработанной

схеме;

– оценка визуальных признаков степени утомления

по специально разработанной схеме;

– определение уровня физиологического тремора в

течение дня;

– исследование мышечного тонуса расслабления,

напряжения и прироста упругости;

– определение температуры тела, кожи в пяти точ-

ках с расчетом средневзвешенной температуры

поверхности тела с помощью электротермометра UT-

102;

– определение пиковой скорости потока воздуха на

выдохе PEF и объем форсированного выдоха за 1

секунду FEV прибором PIKo-1.

В работе использованы следующие научно-иссле-

довательские и тренажерные приборы:

1) пикфлоуметр PIKo-1 (Англия);

2) миотонометр И.И. Геллера;

3) фонотремометр И.Н. Верхало;

4) инфракрасный электротермометр с памятью UT-

102 (Япония);

5) монитор сердечного ритма "Coach" (Финляндия);

6) тренажер "Power breathe" (Англия);

7) роликовые массажеры и массажные кольца;

8) тестер состояния кожи НС-220 (Япония);

9) прибор для определения реакции на движущийся

объект (РДО).

Проведенные исследования по оценке эффектив-

ности воздействия составляющих стимуляционного
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важных функций при освоении профес-
сии ортопеда-стоматолога



комплекса на работоспособность ведущих для дея-

тельности ортопеда-стоматолога физиологических

функций и систем выявили положительные эффекты.

При этом у молодых ортопедов-стоматологов просле-

живается связь с показателями освоения и совершен-

ствования профессионального мастерства.

Разработана комплексная программа стимуляцион-

ных воздействий в рамках домашних заданий на про-

фессионально-важные качества и функции специали-

стов ортопедов-стоматологов, включающая следую-

щие блоки:

– Комплекс средств мануальной ловкости и разви-

тия кинестезии по правилам Су Джок массажа посред-

ством роликовых массажеров и типа "каштан", а также

эластичным кольцом, так называемым "Чудо-колеч-

ком" (Ч.В. Пак, 2001; С.Ю. Капралов, 2002), в сочета-

нии с гимнастикой пальцев кистей рук как функцио-

нальной базы быстрого освоения рабочих операций и

высокой производительности труда;

– Дыхательный тренажер "Power breathe" как сред-

ство тренировки дыхательной мускулатуры;

– Упражнения тренинга по Г.X. Эггетсбергеру (2001)

как средство энергетической подпитки организма и тре-

нировки позных мышц (В. Няшина, 2000);

– Прием биокорректора Нутрисорбасан для имму-

нопротекции, иммуностимуляции и обеспечения

кислородной емкости крови.

При изучении функционального состояния организ-

ма молодых ортопедов-стоматологов в динамике раз-

работанного цикла стимуляции работоспособности:

а) минимизировались внешние признаки утомле-

ния;

б) улучшилось функциональное состояние цен-

тральной нервной системы и повысилась работоспо-

собность ведущих анализаторных функций: улучши-

лась оперативная образная память, выявлена меньшая

выраженность утомления зрительного анализатора,

нервно-мышечного аппарата кистей рук, лучшая так-

тильная чувствительность и лучшее функциональное

состояние кожи (рост эластичности и снижение влаж-

ности и жирности до оптимума);

в) улучшилось состояние антимикробной рези-

стентности организма, что выразилось в значимом

снижении числа колоний в отпечатках с кожи;

г) улучшились показатели внешнего дыхания:

– пиковая скорость потока воздуха на выдохе PEF;

– объем форсированного выдоха за 1 секунду FEV1,

что свидетельствует об эффективной тренировке

дыхательной мускулатуры.

Внешние признаки утомления и дискомфорта у

молодых специалистов в конце рабочего дня были

достоверно меньше, чем у студентов контрольной

группы.

Влияние экспериментальной программы стимуля-

ции работоспособности на овладение профессиональ-

ными навыками работы ортопеда-стоматолога моло-

дыми специалистами оценивалось по показателям

быстроты освоения профессиональных навыков, само-

стоятельности в обучении, быстроты и качества рабо-

ты на освоенных операциях (табл. 1). Оценка каждого

из этих признаков проводилась по пятибалльной

шкале.

В результате изучения показателя быстроты овла-

дения профессиональными операциями выявлены

существенные различия. Так, средний балл за быстро-

ту овладения в опытной группе равен 4,09, а в кон-

трольной группе только 2,75 при существенных разли-

чиях между группами (р<0,05). По быстроте работы на

освоенных операциях выявлены приблизительно рав-

ные соотношения. В опытной группе быстрота работы

на освоенных операциях была равна 3,45, а в контроль-

ной группе 2,96 при, однако, несущественных разли-

чиях между ними (р>0,05).

Важным для характеристики освоения профессии

является показатель самостоятельности освоения

операций.

Этот показатель был выше у молодых специалистов

опытной группы и равен 3,15 балла. В то же время у

участников контрольной группы показатель самостоя-

тельности освоения профессии был равен 2,54 балла

при достоверных различиях между ними (р<0,05).

Другой характер имели различия по качеству рабо-

ты на освоенных операциях. Здесь результат был нес-

колько лучше у представителей контрольной группы

4,04 балла против 3,79 балла у опытной группы. Одна-

ко эти различия между группами были недостоверны

при р>0,05.

Рассматривая производственные показатели орто-

педа-стоматолога в целом, следует отдать предпочте-

ние опытной группе, в которой 2 из 4 показателей были

достоверно лучше, а по третьему различия были близ-

ки к достоверности.

Различия в профессиональных характеристиках по

данным анкетирования доцентов-кураторов свиде-
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Таблица 1. Сравнительные данные освоения профессии
молодыми специалистами опытной и контрольной групп

Показатели

Группы
испытуемых
Опытная группа
(17 молодых
специалистов)
Контрольная
группа 
(14 молодых
специалистов)
р

Быстрота
овладе-

ния

(x±m)
4,09±0,27

2,75±
0,555

р<0,05

Быстрота
работы на

освоен-
ных опе-
рациях
(x±m)
3,35±
0,555

2,96±
0,050

р>0,05

Качество
работы на

освоен-
ных опе-
рациях
(x±m)
3,70±
0,606

4,04±
0,506

р>0,05

Само-
стоятель-

ность
освоения

(x±m)
3,15±0,59

2,54±
0,106



★ ★ ★ 
тельствуют о большей профессиональной успешности

молодых специалистов, прошедших цикл стимуляции

работоспособности.

Таким образом, в результате оптимизации трудово-

го процесса молодых ортопедов-стоматологов за счет

применения биофизического комплекса были выявле-

ны положительные сдвиги разной выраженности, сви-

детельствующие о значимом воздействии комплекса

на физиологические функции, определяющие их

общую и профессиональную раб о т о с п о с о б н о с т ь ,

овладение профессиональным мастерством, состоя-

ние здоровья и энергетики организма.
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★  

15 января 2007 г. состоялось

избрание новых действительных

членов (академиков) Академии

проблем безопасности, обороны

и правопорядка Российской Фе-

дерации. Действительными чле-

нами Академии избраны вице-

президент Стоматологической

Ассоциации России, доктор ме-

дицинских наук, академик РА М Н ,

профессор В.К. Леонтьев и гл а в-

ный редактор журнала "Стомато-

логия для всех" 

А.В. Конарев.

Признанием достижений

отечественной стоматологии и

заслуг академика В.К. Леонтье-

ва и академика А.В. Ко-нарева

стало награждение их общест-

венными наградами Россий-

ской Федерации.

19 января 2007 г. постанов-

лением Президиума Нацио-

нального комитета обществен-

ных наград Российской Феде-

рации В.К. Леонтьев за заслуги

и большой личный вклад в раз-

витие отечественной медицины

и здравоохранения награжден

орденом Петра Великого I сте-

пени. А.В. Конарев за заслуги и

большой личный вклад в разви-

тие отечественной журналисти-

ки награжден орденом Ломоно-

сова.
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Общественное признание

В зале Президиума Академии проблем безопасности, обороны и правопорядка
РФ после вручения В.К. Леонтьеву и А.В. Конареву дипломов академиков. Слева
направо: президент стоматологического центра "Клуб 32", кандидат мед. наук,
полковник Г.Л. Сорокоумов, вице-президент СтАР, доктор мед. наук, профессор
В.К. Леонтьев, главный редактор журнала "Стоматология для всех" А.В. Конарев,
Президент Академии проблем безопасности, обороны и правопорядка, доктор
юридических наук, профессор В.Г. Шевченко

Выступления Г.Л. Сорокоумова, В.К. Леонтьева и А.В. Конарева после церемонии
награждения и чествования в стоматологическом центре "Клуб 32"

В стоматологическом центре "Клуб 32" во время чествования награжденных. Слева направо: главный редактор
журнала "Стоматология для всех" А.В. Конарев, народные артисты России Бедрос Киркоров, Геннадий Юхтин,
Михаил Державин, Людмила Лядова, профессор В.К. Леонтьев



17–18 февраля 2007 г. состоялся визит делега-

ции бразильских стоматологов в Москву, в ходе ко-

торого была проведена встреча с ректором МГМСУ,

академиком РАМН, профессором Н.Д. Ющуком и

другими руководителями МГМСУ, включающая под-

писание соглашения о сотрудничестве между

МГМСУ и Бразильским стоматологическим универ-

ситетом FAPI, а также I Международная конферен-

ция "Новые технологии в имплантологии", органи-

зованная МГМСУ и Университетом FAPI.

На конференции были заслушаны доклады: д.м.н.,

проф. Робустова Т. Г. Сложные клинические случаи на

хирургическом этапе дентальной имплантации;

д.м.н., проф. Рабинович С.А. Современные техноло-

гии обезболивания, применяемые при дентальной

имплантации; д.м.н., проф. Ушаков А.И. Особенности

дентальной имплантации при дефиците костной тка-

ни; д.н. Сидивал Диас, президент предприятия 

А.С. Технолоджис. Презентации системы импланта-

тов ТитаниумФикс. Новые перспективы; д.м.н., проф.

Вани Тейшейра. Факторы, влияющие на эстетику и

биомеханику в протезировании на имплантатах;

д.м.н., ректор Луис Отавио Пальяри. Реконструкция

костной ткани с целью эстетического восстановления

в имплантологическом лечении.
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Сотрудничество МГМСУ – Бразильский
стоматологический университет FA P I

Ректор Бразильского стоматологического университета
FAPI, д.м.н. Луис Отавио Пальяри и ректор МГМСУ,
академик РАМН, проф. Н.Д. Ющук подписывают
соглашение о сотрудничестве между МГМСУ и FAPI

В зале заседаний ректората МГМСУ после встречи с
ректором МГМСУ Н.Д. Ющуком и подписания
Соглашения о сотрудничестве. Слева направо:
проректор МГМСУ по учебной работе и стратегическому
развитию, член-корр. РАМН А.Ю. Васильев, ректор
МГМСУ, академик РАМН Н.Д. Ющук, ректор
Университета FAPI Л.О. Пальяри, президент 
"А.С. Технолоджис" С.Диас, проф. В. Тейшейра, проф.
А.И. Ушаков, проректор МГМСУ по международным
связям, проф.С.А. Рабинович, А. Тейшейра

Л.О. Пальяри, С.А. Рабинович, В. Тейшейра и С. Диас
после церемонии открытия конференции "Новые
технологии в имплантологии"

Выступают проф. Т.Г. Робустова и президент 
"А.С. Технолоджис" С. Диас

В перерыве между заседаниями конференции. Слева
направо: А.В. Конарев, В. Тейшейра, Л.О. Пальяри
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