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Несъемное
мостовидное
протезирование
при
использовании
винтовых и
пластиночных
имплантатов 
у больных 
с полным
отсутствием зубов и резкой атрофией
челюстных костей

ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Несъемное протезирование при использовании

дентальной имплантации у больных с полным отсут-

ствием зубов и резко выраженной атрофией альвео-

лярных отростков челюстей составляет сложную проб-

лему. Одним из оптимальных путей ее решения счита-

ется выполнение операций наращивания костной тка-

ни и множественная установка винтовых имплантатов в

близком соответствии с количеством отсутствующих

зубов [1].

Другим вариантом лечения больных с полной вто-

ричной адентией и резкой атрофией челюсти является

введение между ментальными отверстиями беззубой

нижней челюсти пяти или шести имплантатов, к кото-

рым через 3–4 месяца посредством винтовой фикса-

ции присоединяется протез с консолями до первых

моляров [6, 19].

Современная реализация аналогичного направле-

ния заключается в концепции "зубы за час". Она пред-

усматривает компьютерную томографию челюстных

костей и виртуальное планирование дентальной имп-

лантации. Составляется программа, которая на специ-

альном оборудовании посредством компьютерного

управления производит автоматическое изготовление

хирургического шаблона и зубопротезной конструк-

ции. При полном отсутствии зубов на одной из челюс-

тей устанавливается от 3 до 6 имплантатов. Сразу пос-

ле этого винтовой фиксацией к имплантатам закрепля-

ется готовый зубной протез [7, 9]. Наблюдения за па-

циентами в сроки до трех лет показали 94,4 – 98,0%

благоприятных исходов лечения [11, 20].

Перечисленные подходы к дентальной импланта-

ции при выраженной атрофии альвеолярных отростков

челюстей отличаются высокой дороговизной. Задей-

ствование только фронтального участка челюсти явно

уменьшает полноценность зубного протезирования, а

применение сложных костнопластических вмеша-

тельств повышает травматичность и длительность ле-

чения [4]. Проблема атрофических изменений челюст-

ных костей может решаться при помощи пластиночных

(плоских) дентальных имплантатов. Методика их уста-

новки удобна, применима почти в любой клинической

ситуации и обеспечивает завершение протезирования

в короткий срок [5, 10, 14, 18].

Клиническая целесообразность пластиночных имп-

лантатов стала бесспорной по мере появления отда-

ленных результатов лечения: более 90% благоприят-

ных исходов через 5 и 10 лет функционирования [12,

13, 15]. Вместе с тем появилось глубокое морфологи-

ческое обоснование плоских имплантатов, подтвер-

дившее возможность их полноценной остеоинтегра-

ции у человека на протяжении 20-ти и более лет [8, 13,

16].

При неравномерной атрофии альвеолярных отрост-

ков челюстей рациональной клинической стратегией

является использование у одного и того же больного в

составе единой зубопротезной конструкции различных

типов дентальных имплантатов в зависимости от кон-

кретных характеристик костной ткани в различных сег-

ментах беззубого альвеолярного отростка челюсти [3,

17].

Целью настоящей работы было обоснование кли-

нической эффективности несъемного мостовидного
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
протезирования у больных с полным отсутствием зу-

бов и резкой атрофией челюстных костей при исполь-

зовании винтовых и плоских дентальных имплантатов.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находилось 10 человек, 5

женщин и 5 мужчин, в возрасте от 48 до 69 лет, в сред-

нем – 59,3 года. Каждый больной имел полное вторич-

ное отсутствие зубов на одной из челюстей (поровну на

верхней и нижней).

От каждого больного получали письменное добро-

вольное информированное согласие на проведение

клинического исследования и использование его ре-

з у л ьтатов в научной работе. На диагностическом этапе

все пациенты проходили ортопантомографию и рентге-

новскую компьютерную томографию челюстей. До нача-

ла хирургического лечения проводилась исчерпываю-

щая санация полости рта, контроль гигиенических навы-

ков и обучение правилам адекватной гигиены. Если у

больного, который поступал на лечение, на протезируе-

мой челюсти находился один или два зуба с признаками

периодонтита или пародонтита, то эти зубы удалялись

(рис. 1 и 2).

В контрольную группу наблюдений вошло 5 больных

с умеренной атрофией челюстной кости. Сохранивша-

яся ширина альвеолярного отростка (от 5 мм и более)

позволяла устанавливать винтовые разборные имп-

лантаты диаметром как минимум 3,25 мм. Трем паци-

ентам с беззубыми нижними челюстями было установ-

лено соответственно 7, 8 и 10 имплантатов. Для лече-

ния обоих больных с полным отсутствием зубов на вер-

хней челюсти было установлено по 12 имплантатов. У

четырех пациентов применялись имплантаты с плаз-

менным напылением титана: у одного больного – "Кон-

мет", еще у одного – "ЛИКо" и у двоих – "Oraltronics".

Одному пациенту были установлены винтовые имплан-

таты "Pitt-Easy Bio-Oss" с биоактивной поверхностью

"FBR", полученной путем плазменного напыления на

TPS-слой резорбируемого фосфорно-кислого кальция

для оптимальной регенерации костной ткани (рис. 1 и

2).

Вокруг пришеечной части 7 имплантатов, введен-

ных в лунки только что удаленных зубов, производи-

лось добавление костнопластического материала. Ис-

пользовался синтетический гранулированный матери-

ал "Bio-Resorb" с размером частиц 500–1000 микрон,

выпускаемый фирмой "Oraltronics" из чистого β-три-

кальцийфосфата. Каждому из двух больных с протези-

руемым верхним зубным рядом вводилось по одному

имплантату на каждой стороне челюсти (итого – 4) со

смещением на 2–4 мм дна гайморовой пазухи по мето-

ду закрытого синуслифтинга.

Исследуемая группа больных включала 5 человек, у

которых определялась выраженная атрофия костной

ткани альвеолярного отростка по его высоте и ширине.

Для лечения этих пациентов сочетанно использова-

лись винтовые и плоские имплантаты. Каждому боль-

ному с каждой стороны беззубой челюсти устанавли-

валось по 2 винтовых имплантата на уровне клыка и

первого премоляра, а также пластиночный имплантат

на уровне моляров. Применялись дентальные имплан-

таты "Oraltronics" (Германия) разборного типа для двух-

фазной операции: винтовые конструкции "Pitt-Easy

Bio-Oss" и плоские "Osteoplate-2000". Оба вида имп-

лантатов имели поверхность, текстурированную плаз-

менным напылением титана "TPS" (рис. 3–20).

У всех больных исследуемой группы одномоментно

с имплантацией осуществлялось небольшое добавле-

ние частиц костнопластического материала. На месте

установки пластиночных имплантатов частицы "Bio-

Resorb" подсыпались над плечами имплантата после

их заглубления ниже уровня компактной пластинки че-

люсти. После введения винтовых имплантатов в ряде

случаев приходилось компенсировать костнопласти-

ческим материалом слишком узкий гребень альвео-

лярного отростка челюсти (рис. 5 и 6). При особенно

резкой атрофии челюсти имплантат и гранулы β-три-

кальцийфосфата укрывались нерезорбируемой мемб-

раной "Cytoplast" ("Oraltronics") для направленной ре-

генерации кости.
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Рис. 1. Больной М., 69 лет. Частичное вторичное
отсутствие зубов верхней челюсти. Умеренная атрофия
альвеолярного отростка – на уровнях различных зубов
тип от В2 до С3 по U. Lekholm и G. Zarb (1985).
Пародонтит в области 21, 22 и 23 зубов

Рис 2. Тот же больной. Полное вторичное отсутствие
зубов верхней челюсти. Установлены 12 винтовых
имплантатов "Pitt-Easy Bio-Oss" ("Oraltronics") с
биоактивной поверхностью "FBR". В области 21, 22 и 23
зубов – непосредственная имплантация. В области 17,
25 и 27 зубов – закрытый синуслифтинг



Второй этап хирургического лечения ("открытие"

винтовых имплантатов) проводился через 2–2,5 меся-

ца как на верхней, так и на нижней челюсти. После

костной пластики с мембраной формирователи десны

присоединялись к винтовым имплантатам спустя 2,5–3

месяца от момента операции. Еще через неделю сни-

мались оттиски, и в течение 10–14 дней изготавлива-

лась цельная несъемная мостовидная конструкция из

14 единиц металлокерамики, фиксируемая на стекло-

иономерный цемент "GC Fuji Plus" (рис. 12–14 и

16–20). Включение дентальных имплантатов в жева-

тельную функцию осуществлялось в среднем через 3

месяца после их установки.

Результаты и их обсуждение

Больные исследуемой группы получили лечение с

применением 20 винтовых и 10 плоских имплантатов. У

пациентов контрольной группы было установлено 49

винтовых имплантатов. Ни после хирургического, ни

после ортопедического этапов лечения не зарегистри-

ровано ни одного отторжения имплантата. Длитель-

ность динамического контроля составила от 2,5 до 5

лет.

Убыль костной ткани в течение первых 12 месяцев

после установки винтовых имплантатов и их нагруже-

ния у больных контрольной группы составила в сред-

нем 0,72 мм, у больных исследуемой группы – 0,78 мм,

у плоских имплантатов – 0,92 мм. Каждый последую-

щий год эта величина для всех наблюдений не превы-

шала 0,1 мм. Изменение уровня кости происходило

равномерно, без лакун резорбции, в пределах допус-

тимо регламентируемых значений, принятых в ден-

тальной имплантологии.

Плотность костной ткани в области имплантации по

гребню альвеолярного отростка и на уровне середины

имплантата у всех больных находилась в пределах от

584 до 1127 единиц Хаунсфилда, в среднем – 573 еди-

ницы, что соответствует II типу плотности кости. Рису-

нок костной ткани вокруг имплантатов характеризо-
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Рис. 3. Больной Б., 52 года. Полное вторичное
отсутствие зубов верхней челюсти. Выраженная атрофия
альвеолярного отростка – на уровнях различных зубов
тип от С3 до D4 по U. Lekholm и G. Zarb (1985)

Рис. 4. Тот же больной. В области 13 и 14 зубов
установлены разборные винтовые имплантаты
минимального диаметра (3,25 мм)

Рис. 5. Тот же больной. В области 23 и 24 зубов также
установлены винтовые имплантаты минимального
диаметра (3,25 мм), но необходима костная пластика

Рис. 6. Тот же больной. Недостающий объем
альвеолярного отростка челюсти восстановлен
гранулами β-трикальцийфосфата ("Bio-Resorb"), затем
установлена нерезорбируемая мембрана "Cytoplast"



вался как органотипичный. На нижней челюсти в об-

ласти клыков и первых премоляров под верхушечной

частью трех винтовых имплантатов у больных исследу-

емой группы и двух имплантатов в контрольной группе

к исходу двухмесячного срока после операции и в тече-

ние полугода после включения имплантатов в функцию

обнаруживались очаги разряжения кости до 5 мм в

диаметре, которые в последующем купировались.

Показатели функционирования имплантатов по М.З.

Миргазизову почти у всех имплантатов определялись как

"1". Имплантаты были устойчивы, воспаление прилежа-

щей слизистой оболочки отсутствовало, костный карман

рентгенологически не выявлялся. Лишь в области 5 имп-

лантатов контрольной группы и 3 имплантатов исследуе-

мой группы при зондировании маргинальной десны об-

наруживалась незначительная кровоточивость. По одно-

му винтовому имплантату в каждой наблюдаемой группе

имели резорбцию краевой кости в виде кармана до 1,5

м м .

Объективные показатели устойчивости, определяе-

мые методом "Periotest", к началу ортопедического

этапа лечения в контрольной группе составляли от "-3"

до "+3", в среднем "-0,3"; в исследуемой группе от "-3"

до "+5", в среднем "+0,2". Спустя год после начала

функционирования имплантатов эти значения измеря-

лись в контрольной группе от "-5" до "+1", в среднем "-

3,1"; в исследуемой группе от "-5" до "+2", в среднем "-

2,8". Интервал колебаний и среднестатистические ве-

личины показаний "Periotest"-метода укладывались в

границы, считающиеся нормальными.

Полученные результаты клинического исследова-

ния и их статистическая обработка позволяют конста-

тировать отсутствие достоверной разности между ис-

ходами лечения больных в исследуемой и контрольной

группе. При этом необходимо отметить, что у больных,

которым устанавливались пластиночные имплантаты,

изначально наблюдалась более значительная степень

атрофии альвеолярных отростков челюстей, что созда-
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Рис. 7. Тот же больной. В области 16, 17 и 18 зубов
препарируется ложе пластиночного имплантата

Рис. 8. Тот же больной. Момент введения разборного
пластиночного имплантата "Osteoplate-2000" ("Oraltro-
nics")

Рис. 9. Тот же больной. Разборный пластиночный
имплантат установлен в челюстную кость

Рис. 10. Тот же больной. Абатмент заменен временным
заживляющим колпачком на период достижения
остеоинтеграции



вало повышенный риск неблагоприятных результатов

лечения. Тем не менее все анализируемые параметры

в обеих группах больных оказались сопоставимыми.

Выводы. Представленное исследование дает ос-

нование сделать обоснованный вывод, что несъемное

мостовидное протезирование у больных с полным от-

сутствием зубов и резкой атрофией челюстных костей

при использовании винтовых и плоских дентальных

имплантатов обладает высокой клинической эффек-

тивностью.

В условиях выраженных атрофических изменений

альвеолярных отростков челюстей пластиночные имп-

лантаты являются простым и эффективным средством

возмещения дефектов зубных рядов. Сочетание у од-

ного и того же пациента различных типов имплантаци-

онных конструкций и небольшая по объему одномо-

ментная с имплантацией пластика альвеолярных от-

ростков позволяют избежать долгого, достаточно

травматичного и дорогостоящего лечения, связанного

с большим наращиванием костной ткани.
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Рис. 11. Тот же больной. Контрольная рентгенограмма
после первого этапа имплантации

Рис. 12. Тот же больной. Ортопедический этап лечения.
На имплантаты в области 13, 14, 23 и 24 зубов
установлены угловые абатменты

Рис. 13. Тот же больной. Фиксирован цельный несъем -
ный мостовидный протез из 14 единиц металлокерамики

Рис. 14. Тот же больной. Контрольная рентгенограмма
через год после включения имплантатов в жевательную
функцию
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Рис. 15. Больная Л., 48 лет. Полное вторичное
отсутствие зубов нижней челюсти. Выраженная атрофия
альвеолярного отростка – на уровнях различных зубов
тип от В2 до D 3 по U. Lekholm и G. Zarb (1985)

Рис. 16. Та же больная. Вид в полости рта после
фиксации к винтовым имплантатам, установленным во
фронтальном отделе челюсти, формирователей десны.
Пластиночные имплантаты в области моляров остаются с
заживляющими колпачками

Рис. 17. Та же больная. Установлены абатменты
имплантатов

Рис. 18. Та же больная. Примерка цельнолитого каркаса
зубопротезной конструкции

Рис. 19. Та же больная. Зубной протез фиксирован в
полости рта

Рис. 20. Та же больная. Контрольная рентгенограмма
через год после нагружения имплантатов
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Зубное протезирование на современном этапе раз-

вития человеческой цивилизации стало неотъемлемой

частью общей системы поддержания соматического и,

что важно, психического здоровья человека [30]. Свя-

занные с этим задачи решаются с использованием по-

следних достижений науки и наукоемких медицинских

и смежных технологий.

Одной из нерешенных до сего дня задач зубного

протезирования является снижение эффекта повреж-

дающего действия на ткани и органы полости рта мате-

риалов, из которых производят съемные зубные проте-

зы [18, 19]. Известно, что наряду с другими факторами

патогенного эффекта полимерных материалов съем-

ных зубных протезов, в частности полиметилметакри-

лата, механическое их воздействие на ткани протезно-

го ложа подчас играет решающую роль в развитии

осложнений съемного протезирования: трофических и

дистрофических изменений слизистой оболочки и

костной основы протезного ложа, дикубитальных язв

слизистой оболочки, травматического стоматита [3, 5,

6, 7, 40]. Попытки использовать для профилактики та-

ких осложнений эластические подкладки под базис

протезов (из поливинил ацетата, полиуретана, силико-

на и т.д.) радикально эту проблему не решили [1, 2, 4, 8,

11, 12, 13, 14, 20, 21, 28, 38, 42]. Серьезные проблемы

связаны с установленными токсическими эффектами,

которые присущи остаточному мономеру, поступаю-

щему в ротовую полость из полиметилметакрилата при

пользовании съемными протезами [9, 10, 16, 23, 29,

33, 41, 37, 43]. Другие химические ингредиенты поли-

метилметакрилата, в частности, красители, пластифи-

каторы, да и сам остаточный мономер могут явиться

причиной развития у пациентов интенсивных аллерги-

ческих реакций, вплоть до аллергического стоматита, в

чем отчасти выражается нередко встречающаяся не-

переносимость по отношению к базисным полимер-

ным материалам [22, 25, 34, 35]. Несомненную роль в

развитии осложнений ортопедического лечения с при-

менением съемного протезирования у определенной

части пациентов играет микробное контаминирование

протезов, в частности кокковой флорой и особенно

грибами [17, 45]. Это отчасти может быть связано с вы-

сокой адгезивностью для микроорганизмов плохо об-

работанной поверхности базиса протезов и, что еще

важнее, с отсутствием у пациентов должных гигиени-

ческих навыков.

Другой нерешенной до сих пор задачей остается

проблема достижения естественного вида съемных

зубных протезов, что приобретает все большее значе-

ние в современных условиях повышения эстетических

запросов пациентов.

На путях решения этих проблем современная орто-

педическая стоматология обратилась к новым термо-

пластическим полимерным материалам.

Термопластические полимеры и кополимеры имеют

множество преимуществ перед обычными порошковы-

ми и жидкими полимерными системами, применяемы-

ми в ортопедической стоматологии. Термопластиче-

ские полимерные материалы стабильны и прочны, об-

ладают высокой сопротивляемостью к скручиванию,

высокой усталостной выносливостью (износоустойчи-

востью) и хорошей сопротивляемостью к растворе-

нию.

Одна из наиболее привлекательных характеристик

термопластических резин состоит в том, что они со-

держат очень малые количества или вовсе не содержат

свободных мономеров [27].

В дополнение термопластические материалы прак-

тически не имеют порозности, что снижает возмож-

ность проникновения в них жидкости и биологических

материалов, и, соответственно, появления запахов и

изменения окраски, что способствует повышению их

эффективности с точки зрения эксплуатационных по-

казателей зубных протезов. Все эти факторы становят-

ся важными при производстве временных, но устанав-

ливаемых на длительный срок протезов при лечении с

применением имплантатов либо в случае проведения

комплексных реконструктивных мероприятий и, нако-

нец, при изготовлении постоянных съемных протезов.

Типично, что термопластические резины обладают
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материалов для съемного 
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Рис. 1. Структура молекулы
нейлона 6.6 (красным обо -
значены позиции амидных
групп)
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большей гибкостью и прочнее, чем их традиционные

альтернативы. Эластометрические резины могут быть

добавлены к полимерным материалам для увеличения

их гибкости, что должно способствовать снижению по-

ломов протезов [31].

Термопластические резины для улучшения их физи-

ко-механических характеристик могут быть усилены

стеклянными наполнителями и волокнами [26, 27]. В то

же время указанные приспособления могут быть об-

новлены и починены посредством специальных

устройств для перепрессования.

Термопластические резины могут быть произведе-

ны с первичного оттиска или прессованием, что об-

условливает их прочность, легкий вес и гибкость. Изго-

товленные таким образом протезы в области ткани дес-

ны и зубов соответствуют им и не нуждаются в подгон-

ке. Протезы из этих материалов обладают хорошими

эстетическими характеристиками и обеспечивают дли-

тельное по времени и комфортабельное их использова-

ние, позволяют удовлетворить самые высокие эстети-

ческие требования пациентов.

Термопластические резины использовались и ис-

пользуются для широкого ряда устройств из съемных,

гибких, частичных зубных протезов для изготовления

крючков частичных протезов. Укрепленные волокнами,

фиксированные на полимерных крючках частичные

протезы, временные коронки и мосты, провизорные ко-

ронки и мосты, обтуратуры и приспособления для лого-

педических мероприятий, ортодонтические ретейнеры

и брекеты, окклюзионные шины, устройства для лече-

ния апное, абатменты зубных имплантатов, слепочные

ложки и краевые ограничители – вот далеко не полный

перечень изделий из термопластических резин [31, 39].

Ацеталь

Ацеталь как гомополимер имеет хорошие кратко-

временные механические характеристики и, как копо-

лимер, обладает лучшими, более долговременными

качествами стабильности. Ацеталевая резина очень

прочная, износоустойчивая и резистентная к перело-

мам, к тому же очень гибкая. Эти характеристики дела-

ют указанный материал идеальным для изготовления

крючков для частичных съемных протезов, прессован-

ных односторонних частичных зубных протезов, для

окантовки частичных зубных съемных протезов, прови-

зорных мостов, окклюзионных шин и даже абатментов

имплантатов. Ацеталевые резины обладают хорошим

сопротивлением к окклюзионному изнашиванию и хо-

рошо подходят к временным восстановительным кон-

струкциям для тренировки вертикальных движений.

Будучи более прочной, ацеталь не обладает природ-

ной прозрачностью и жизненностью внешнего вида,

присущими термопластическим акрилатам и поликар-

бонатам. Последние в большей степени дают лучшие

р е з у л ьтаты при использовании для изготовления крат-

ковременных провизорных конструкций.

Термопластические поликарбонаты

Поликарбонаты представляют собой полимерные

цепочки бисфенольных карбонатов. Это популярный

материал, и он используется в зубном протезировании в

течение длительного времени в качестве предваритель-

но изготовленных временных зубных коронок. Подобно

ацеталевой резине поликарбонатная резина также об-

ладает большой прочностью и резистентностью на из-

лом, к тому же она очень гибкая. Однако поликарбонат-

ные устройства, по сравнению с ацеталевой резиной, не

так хорошо переносят жевательные нагрузки и, соответ-

ственно, не выдерживают длительные вертикальные

д в и ж е н и я .

Поликарбонаты идеально подходят для провизор-

ных коронок и мостов, однако не соответствуют требо-

ваниям материалов для каркасов частичных съемных

протезов. Материал обладает природной прозрач-

ностью и в конечном счете великолепно отвечает эсте-

тическим потребностям. Временные провизорные кон-

струкции из термопластического поликарбоната обес-

печивают пациентам великолепные функциональность

и эстетику протезов на кратковременное либо не очень

длительное время.

Термопластические акрилаты

Выше мы достаточно подробно рассмотрели наи-

более известный полиметилметакрилат или ПММА.

Как указывалось, он широко используется в зубном

протезировании на протяжении многих лет для изго-

товления временных коронок и при высокотемператур-

ной полимеризации в качестве базисного материала

при частичном и полном зубном протезировании.

Высокотемпературно полимеризованный ПММА

обладает высокой пористостью и водной абсорбцион-

ностью, большой усадкой и значительным содержани-

ем резидуального мономера-8 [44].

Эти характеристики являются причиной множества

проблем, связанных с применением высокотемпера-

турного полимеризованного акрила (термопластиче -

ский вариант). Термопластический акрилат имеет низ-

кую ударную сопротивляемость, однако адекватно ха-

рактеризуется прочностью на разрыв и на сгибание,

что используется при изготовлении различных приспо-

соблений. Материал легок в подгонке, изготовлении и

полировке. Он надежен, и протезы из него хорошо под-

даются починке. Термопластический акрилат воспри-

имчив к окраске под зуб и десну и обладает полупро-

зрачностью и "жизненностью", почему удовлетворяет

требованиям эстетики. Подобно большинству термо-

пластических резин акриловая резина также прочна,

обладает резистентностью на излом и гибкостью [36].

Однако акрилаты не столь устойчивы, как ацеталевые

резины, к окклюзивным силам и, соответственно, не

могут переносить вертикальные нагрузки в течение
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длительного времени [36].

Термопластический акрилат Флексит М.П. (Flexite

M.P.), представляющий собой специальный бленд по-

лимеров, приобрел за рубежом широкую известность.

Он обладает высочайшей ударной переносимостью.

Можно бросить изделие из Флексита М.П. об пол без

эффекта перелома базы зубного протеза. Флексит

М.П. имеет поверхностную прочность в пределах

55–65, что делает его популярным для изготовления

приспособлений и зубных протезов для больных брук-

сизмом [46].

Нейлон в практике ортопедической стоматоло-

гии

Сегодня нейлоны относятся к числу наиболее рас-

пространенных полимеров. В 1935 г. группа ученых

компании Du Pont под руководством доктора Волласа

Каротерза разработала материал, состоящий из водо-

рода, азота, кислорода и углерода [39]. Ученые пыта-

лись найти материал, аналогичный по качественным

характеристикам шелку. Открытие было сделано слу-

чайно: разогрев смесь каменноугольной смолы, воды и

этилового спирта, ученые обнаружили, что получилось

волокно, похожее на шелк, прозрачное и очень проч-

ное. Название этого волокна появилось позже, в 1939

году, на Всемирной ярмарке в Нью-Йорке – "Nylon"

("нейлон" или "найлон") – по первым буквам названия

города New York.

Из общего количества полиамидов, производимых

сегодня, 42% приходится на нейлон 6.6. Промышлен-

ное производство нейлона 6.6 является результатом

реакции между адипиновой кислотой (adipic acid) и

гексаметиленовым диамином (hexamethylene diamine).

Нейлоны также называют полиамидами, поскольку

они содержат характерные амидные группы в своих ос-

новных цепочках. Эти амидные группы полярны, и мо-

гут образовывать друг с другом прочные водородные

связи.

Нейлон, схема которого показана на рис. 1, имеет

название "нейлон 6.6", поскольку каждое повторяюще-

еся звено цепи полимера содержит два участка из ато-

мов углерода, каждый из которых содержит по шесть

углеродных атомов.

Другие разновидности нейлонового ряда обладают

различным количеством атомов углерода в этих участ-

ках. Соответственно нейлон 12, наиболее часто приме-

няемый в ортопедической стоматологии, содержит пе-

риоды из 12 атомов - С -.

Коммерческое использование нейлона 6.6 нача-

лось в октябре 1938 г. Нейлон – первый синтетический

полимер, физические свойства которого превосходят

свойства некоторых металлов. Нейлон имеет неверо-

ятное сочетание свойств – высокую прочность, сред-

нюю жесткость и устойчивость к высокой температуре

(+85°C), горючим и смазочным веществам и большин-

ству химикатов. Однако нейлон подвержен воздей-

ствию фенолов, сильных кислот и окислителей.

Такие свойства нейлона, как высокая прочность и

устойчивость к высокой температуре, делают возмож-

ным его использование в технических целях. Таким об-

разом, нейлон попадает в категорию полимеров, из-

вестных как "инженерные термопластики".

Термопластические материалы и термопласти-

ческий нейлон в зубном протезировании

Нейлон представляет собой резину, полученную из

диамин и двухосновных кислых мономеров. С инже-

нерной точки зрения нейлон представляет собой мно-

госторонний материал с характеристиками, делающи-

ми его подходящим для широкого ряда устройств. Как

указывалось, нейлон обладает высокой физической

прочностью, температурной и химической устойчи-

востью [32]. Он может быть легко модифицирован с

увеличением жесткости и усталостной резистентнос-

ти. В связи с высокой сбалансированностью прочнос-

ти, гибкости и высокотемпературной резистентности

нейлон представляет собой наилучшую альтернативу

для замены металлов в зубопротезных конструкциях. В

протезировании из-за природной гибкости он, прежде

всего, используется для изготовления тесно связанных

с тканями частичных съемных протезов. Термопласти-

ческий нейлон недостаточно прочен для использова-

ния в участках приложения жевательных сил, и поэтому

не переносит вертикальных нагрузок в точках прямого

приложения жевательных сил [46].

Термопластический нейлон инъецируется при темпе-

ратурах от 274 до 293 °С и имеет специфическую массу –

1.14. Краевая усадка достигает 0.014 ин/ин, прочность

на растяжение равна 11000 пси и на излом – 16000 пси.

Нейлон несколько более трудно подгоняется и полирует-

ся. Однако резина может быть полупрозрачной и обла-

дать великолепными эстетическими характеристиками

для изготовления гибких, смыкающихся с тканями час-

тичных зубных протезов.

Флексит также рано появился на зуботехническом

рынке. Его выпустила фирма Rapid Injection Systems.

Материал представляет собой гибкую термопластиче-

скую акрилгибридную резину для съемных устройств.

Ацеталь был впервые предложен как неломающая-

ся термопластическая резина для частичных съемных

зубных протезов в 1971 г. [39]. Это было в период вре-

мени, когда Flexite Company разработала первые крюч-

ки из фторпропиленового термопластика цвета эмали

зубов.

В 1986 г. компания Dental D вновь представила

кламмеры и крючки, имеющие цвет зубов, использовав

ацеталь-резину. Крючки были гибкими и не требовали

периодического корректирования крепости фиксации,

а окраска под цвет зубов была эстетически приемле-

мой для пациентов. Затем последовала в начале 90-х

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2007

14

ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ



годов ацеталь-резина, поставляемая на рынок США

фирмой Dеntsply под названием остенал. В дополне-

ние к окрашенным под зубы крючкам этот материал ис-

пользовали для изготовления частичных съемных зуб-

ных протезов, а также других зуботехнических приспо-

соблений.

В 1992 г. фирма Flexite Company первой разработа-

ла и запатентовала преформирующие окрашенные под

зуб кламмеры, известные как Clasp-Eze. Этот продукт,

сделанный из нейлонового материала, доступен для

розовой окраски и оттенков этого цвета. В настоящее

время этот материал продается по всему миру [39].

Фирма Dentsply недавно представила систему

Success FRS для изготовления гибких частичных зуб-

ных протезов, использующую термопластический ней-

лоновый материал, окрашенный под цвет слизистой

оболочки рта.

В настоящее время фирма Cosmetic Dental Materials

представила новые термопластические материалы –

ацетали, акриловые и поликарбонатные полимеры, ко-

торые могут быть использованы при большинстве тер-

мопластических прессований. Эти материалы облада-

ют высокими эстетическими характеристиками в ком-

бинации с хорошими физико-техническими свойства-

ми и легкостью изготовления.

Валпласт (Valplast)

Валпласт представляет собой один из известных за

рубежом и широко применяемых нейлоновых термо-

пластических материалов для изготовления зубных

протезов.

Valplast используется в ортопедической стоматоло-

гии уже на протяжении многих лет и был впервые раз-

работан в Нью-Йорке Arpad и Tibor Nagy [46].

Их концепция была направлена на решение клини-

ческих и технических проблем, связанных с необходи-

мостью соблюдения требований сочетания функцио-

нальности зубных протезов с их эстетическими харак-

теристиками, для чего они предложили использовать

для изготовления базы съемных зубных протезов гиб-

кие полимеры, что явилось реальной альтернативой

созданию структурно сложных приспособлений из су-

ществующих ригидных материалов.

Valplast, использованный в гибких участках проте-

зов, высоко эстетичен, он позволяет тканям пациента,

просвечивающим через материал, придавать ему ос-

новные категории природных оттенков (розовый, свет-

ло-розовый и т.д.).

Перед обычными материалами для зубных проте-

зов Valplast имеет определенные преимущества:

* он очень гибкий и поэтому очень устойчив на из-

лом;

* имеет очень легкий вес;

* не требует металлических крючков, нарушающих

эстетику;

* комфортен для пациентов;

* позволяет использовать "невидимые" крючки из

валпласта.

С момента появления в 50-х годах прошлого столе-

тия валпласт стал претендовать на роль функциональ-

ной альтернативы традиционным частичным протезам.

В литературе имеются данные о материаловедче-

ских характеристиках нейлоновых базисных материа-

лов, в том числе, валпласта. Они гидрофобны, облада-

ют высокой прочностью из-за низкого модуля упругос-

ти [39].

В а л п л а с т, представляющий собой гибкую базисную

р е з и н у, по мнению многих зарубежных специалистов об-

ладает рядом привлекательных характеристик для час-

тичных съемных зубных протезов или односторонних

съемных ортопедических конструкций.

Зубные протезы из валпласта при условии строгого

соблюдения рекомендуемой толщины обладают чрез-

вычайно высокой гибкостью и прочностью.

Цвет протезов и его оттенки, а также дизайн валп-

ластовых частичных протезов, производящих впечат-

ление "бесшовных" в местах смыкания с тканью десны

обусловливают естественный вид конструкций, что

обеспечивает практическую "невидимость" протеза.

Крючки из этого полимерного материала отличают-

ся высокой прочностью, они нетравматично и удобно

охватывают сохранившиеся зубы пациента и десну,

обеспечивая надежную фиксацию зубных протезов. 

При пользовании протезами из валпласта у пациен-

тов обычно отсутствуют явления вкусового диском-

форта во рту.

И, наконец, сильной стороной валпласта является

то, что он не вызывает аллергических реакций и явля-

ется одной из приемлемых альтернатив, позволяющих

решить проблему непереносимости акриловых поли-

меров, широко используемых для изготовления съем-

ных ортопедических конструкций.

Некоторые из авторов считают предпочтительным

использование валпласта при частичном съемном про-

тезировании.

Тем не менее в ситуациях, когда применение "без-

мономерного" материала оказывается насущной необ-

ходимостью, например, при непереносимости по отно-

шению к акриловым полимерам, валпласт может и

должен быть использован как материал выбора.

В связи с вышесказанным в качестве основных по-

казаний к применению валпласта при съемном проте-

зировании следует признать:

* необходимость замены протезов из метилметак-

рилата при непереносимости к нему;

* род профессиональных занятий, предъявляющий

повышенные требования к эстетике;

* психологическая ориентация пациентов на повы-

шенные требования к эстетике ортопедических кон-
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струкций. Удовлетворение таких требований иногд а

необходимо для исключения психологических доми-

нант, чреватых психоневротическими проблемами.

Выводы

Таким образом, анализ отечественной и зарубеж-

ной литературы показывает, что наиболее широко

применяемыми базисными материалами для съем-

ного протезирования являются материалы на основе

полиметилметакрилата. Однако материалы этой

группы обладают многими недостатками и не удов-

летворяют требованиям врачей-ортопедов и пациен-

тов. В связи с этим актуальной сегодня является раз-

р аботка новых базисных материалов.

За рубежом и у нас в стране все большее внимание

привлекают термопластические материалы. В част-

ности, за рубежом широкое применение нашел валп-

ласт, относящийся к группе нейлоновых материалов. В

отечественной специальной литературе информация о

нейлонах, в том числе валпласте, как материалах для

изготовления зубных протезов отсутствует. Однако и в

России в последние годы нейлоновые материалы типа

валпласта постепенно начинают применять отдельные

фирмы, пока еще, к сожалению, не располагающие до-

статочным опытом, а порой и необходимыми для успе-

ха в этом деле сведениями.
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Несмотря на то, что для использования в стоматологии

допускаются лишь материалы, прошедшие тесты на отсут-

ствие токсичности для организма, стойкость к коррозии и

разрушению, низкую аллергенность, у части пациентов после

их постановки в полость рта возникают клинические проявле-

ния непереносимости. В последние десятилетия количество

таких пациентов существенно возросло [20, 25].

Непереносимость стоматологических материалов может

быть обусловлена различными причинами: гальванизмом,

аллергическими реакциями на протезный материал, токсиче-

скими повреждениями тканей пародонта. Все эти патологии

имеют принципиально различающийся патогенез и предпо-

лагают разные подходы к лечению и подбору материалов, что

определяет для стоматолога необходимость четкой диагнос-

тики типа непереносимости у данного пациента.

Возникновение непереносимости может быть следствием

проведенного стоматологического лечения, связанного с ка-

чеством и способом применения материалов: а) некоррект-

ным выбором стоматологических материалов и их сочетаний

для данного пациента; б) несоблюдением технологии приго-

товления материала; в) неправильной постановкой или вве-

дением материала; г) некачественной заводской партией ма-

териала. С другой стороны, непереносимость может быть вы-

звана наличием индивидуальной патологической реакции ор-

ганизма на те или иные материалы, электролитными свой-

ствами слюны и другими особенностями пациента. Немало-

важное значение может иметь неправильный уход за по-

лостью рта.

Клинические проявления непереносимости стоматологи-

ческих материалов достаточно разнообразны. Признаки не-

переносимости можно разделить на субъективные: жжение

слизистой оболочки ротовой полости и языка, изменение

вкусовых ощущений с появлением кислого, горького, метал-

лического вкуса, ощущение сухости во рту, – и объективные:

симптомы воспаления слизистой оболочки, языка и десны

(вплоть до отторжения имплантата), гипер- или гипосалива-

ция. Часть пациентов предъявляет жалобы на отечность и

боль в губах, боли или сухость в горле, боли в желудке, раз-

личные расстройства желудочно-кишечного тракта, боли в

суставах, головную боль, слабость и т.п. [4, 14, 15, 25, 27]. Од-

нако у большинства пациентов выявляется скудная симпто-

матика, нередко сводящаяся к одному симптому. Наиболее

часто это чувство жжения или изменение вкусовых ощуще-

ний. Возникновение одного и того же симптома непереноси-

мости может быть обусловлено разными причинами (табл. 1).

Важно отметить, что подобные симптомы могут выявлять-

ся также при слизисто-кожном кандидозе, зачастую развива-

ющемся после стоматологического протезирования [23]. Эта

и другие эндогенные инфекции могут стимулировать клини-

ческую манифестацию аллергонепереносимости и проявле-

ния гальванизма [11]. Поэтому их нужно иметь в виду при

рассмотрении причин истинной непереносимости протезных

материалов у пациента.

Выявлению причин непереносимости стоматологических

материалов у пациентов и подходы к лечению в зависимости

от выявленной причины и посвящена настоящая статья. В ос-

нову ее положены данные обследования с диагностикой не-

переносимости, рекомендациями по ее устранению и подбо-

ром материала для использования свыше 4700 пациентов,

обратившихся в наш клинико-диагностический центр по по-

воду непереносимости стоматологических материалов в по-

следние 10 лет.

Повышение уровня гальванических токов в полости

рта

Важнейшей причиной непереносимости стоматологиче-

ских материалов является существенное повышение гальва-

нических токов в полости рта. Такой тип непереносимости на-

зывают гальванизмом [4]. Он может возникнуть в том случае,

если в полости рта имеется 2 или более различных металли-

ческих включений. Однако у нас были случаи, когда высокие

значения разности потенциалов, сопровождающиеся выра-

женными клиническими проявлениями, выявлялись и при на-

личии в полости рта 1 металла. Подобные случаи описаны и
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Таблица 1. Причины, которые могут вызывать чувство
"жжения" в ротовой полости пациентов после постановки
им металлических протезных материалов

Фамилия

пациентов

Б-ва

Н-кий

Н-ва

Д-х

П-на

Х-ва

Значения 

показателей 

у здоровых

людей

Значение

разности

потенциа-

лов в полос-

ти рта (мВ)

170

195

67

91

59

71

< 100 мВ

Наличие по-

вышенной

чувстви-

тельности к

материалу

(перокси-

дазный тест

с клетками

крови)

0,7

0,9

2,9

2,1

0,8

0,6

≤1,0

Уровень ан-

тикандидоз-

ных антител

0,6

0,8

0,5

0,6

1,9

2,6

< 1,0

Диагноз

Гальванические

токи

Аллергонепере-

носимость

Слизисто-кож-

ный кандидоз



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
другими авторами. Считают, что в этих случаях металл явля-

ется анодом, а слизистая оболочка – катодом [27, 30, 31].

Выявляемое значение разности потенциалов зависит от

степени коррозии металла, из которого изготовлен протез,

реологических, кислотно-щелочных и других характеристик

слюны, наличия микроповреждений и воспалительных про-

цессов в полости рта [4, 27]. Возможно, в повышении разнос-

ти потенциалов в полости рта при наличии металлических

включений определенную роль играют колонии микроорга-

низмов зубной бляшки [29].

Нужно понимать, что функционирование всех клеток и

тканей организма связано с изменением в них разности по-

тенциалов. Поэтому наличие определенных значений разнос-

ти потенциалов в полости рта является физиологичным для

организма. Максимальные значения разности потенциалов,

полученные при проведении серий замеров по описанной на-

ми ранее методике [22] в полости рта у здоровых людей в

возрасте 18–28 лет без металлических включений, составили

28–91 мВ. В то же время у лиц с наличием металлических

включений без признаков непереносимости они выше (рис.

1).

Ранее нами было показано [22], что наличие максималь-

ной разности потенциалов ниже 100 мВ обычно не приводит к

возникновению клинических проявлений гальванизма, в то

время как разность потенциалов свыше 150 мВ у подавляю-

щего большинства пациентов соответствует наличию клини-

ческих патологических проявлений. Интервал между этими

значениями представляет собой так называемую "серую зо-

ну": при значениях разности потенциалов, входящих в этот

интервал, у части пациентов развиваются признаки гальва-

низма, у других, приблизительно с равной вероятностью, они

отсутствуют. По-видимому, это зависит от индивидуальной

чувствительности организма к физическим и химическим

стрессовым воздействиям (к которым относятся гальваниче-

ские токи), от наличия эндогенных инфекций, которые могут

развиваться в полости рта (например хеликобактерная, кан-

дидозная и др.), наличия других воспалительных заболева-

ний слизистой оболочки полости рта (таких как красный пло-

ский лишай или болезни пародонта).

Выявление у пациента в полости рта разности потенциа-

лов ниже 100 мВ при наличии клинических симптомов непе-

реносимости свидетельствует с большой долей вероятности

об отсутствии влияния гальванических токов на патогенез

развития непереносимости. В случаях же выявления разнос-

ти потенциалов свыше 150 мВ при наличии клинических сим-

птомов непереносимости в большинстве случаев можно го-

ворить о гальванизме.

Однако иногда встречаются случаи индивидуальной пони-

женной чувствительности к высоким значениям разности по-

тенциалов в полости рта. В нашей практике встречались па-

циенты, которые не предъявляли жалоб на клинические про-

явления непереносимости протезных материалов при значе-

ниях разности потенциалов свыше 150 мВ. Например, паци-

ентка С. 44 лет после постановки 1,5 года назад металличе-

ских коронок не предъявляла никаких субъективных жалоб.

Гальванические токи измеряли у нее из-за потемнения десен.

Выявленная максимальная разность потенциалов составила

187 мВ.

Таким образом, у пациентов с клиническими проявления-

ми непереносимости протезных материалов при наличии в

полости рта 2-х и более металлов необходимо провести ис-

следование на гальванические токи в полости рта. Если выяв-

ленная разность потенциалов выше 150 мВ, то необходимо

удаление причинных металлических включений и проведение

нового протезирования. На сегодняшний день мы не знаем

путей преодоления возникновения патологических гальвани-

ческих токов при постановке протезов, поэтому при протези-

ровании необходимо использовать один металл, а если это

невозможно – минимальное их количество [31].

Аллергонепереносимость стоматологических мате-

риалов

К любым стоматологическим материалам – металлическим

сплавам, пластмассам, керамике, пломбировочным материа-

лам, цементам и др. – может возникать непереносимость, в ос-

нове которой лежат аллергические реакции как специфиче-

ские, так и псевдоаллергические1. Считают, что наиболее часто

в основе возникновения аллергонепереносимости лежат псев-

доаллергические реакции, а при развитии специфической ре-

акции обычно присутствует и неспецифический компонент [9,

13, 15, 17, 21, 25, 26].

Поскольку механизмы развития аллергонепереносимости

стоматологических материалов могут быть различны, наибо-

лее адекватными тестами для ее выявления в пробирке с ис-

пользованием клеток крови являются те, которые основыва-

ются на определении степени активации клеток и выброса

ими биологически активных веществ при воздействии испы-

туемых материалов, что происходит независимо от механиз-

мов аллергической реакции. К таким методам относятся ме-

тоды агрегации, повреждения, альтерации, розеткообразо-
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Рис. 1. Максимальные значения разности потенциалов в
полости рта у пациентов с возникшей непереносимостью
протезных материалов, вызванной возникновением
гальванических токов (гр. 1) и у пациентов, не
предъявлявших жалоб на непереносимость протезных
материалов, которые имели (гр. 2) и не имели (гр. 3) в
ротовой полости металлические протезные материалы.

По оси абсцисс – группа обследованных
По оси ординат – максимальные значения разности
потенциалов в серии измерений (мВ) у обследованных.



вания, хемилюминесценции лейкоцитов, дегрануляции базо-

филов и др. [3, 5, 11, 19, 24]. О результатах реакции судят ли-

бо визуально (как при реакциях альтерации лейкоцитов и ро-

зеткообразования), либо по определению количества выде-

лившихся из клеток биологически активных веществ (гиста-

мина, лейкотриенов, пероксидазы и др.) на основании цвето-

вого окрашивания с помощью фотометрии. Мы используем

для этой цели пероксидазный тест [11].

При анализе результатов определения аллергонеперено-

симости в тестах in vitro помимо четких значений показате-

лей, свидетельствующих об отсутствии повышенной чувстви-

тельности (низкая степень влияния препарата на клетки) или

наличии повышенной чувствительности к данному материалу

(высокие показатели повреждения клеток или либерации ими

биологически активных веществ), выделяется область сред-

них значений показателей. При таких значениях клинические

проявления аллергии выявляются только у части пациентов

[11]. Эту область значений показателей называют "серой зо-

ной".

П о - в и д и м о м у, в данном случае мы имеем дело с латентной

аллергией, которая у части людей клинически не проявляется,

в то время как у других имеются выраженные клинические про-

явления болезни. Возникновение клинических проявлений в

этих случаях связано с добавочными факторами, действующи-

ми на организм человека – такими как наличие эндогенных ин-

фекций или хронических аллергических заболеваний (бронхи-

альная астма) [10].

В связи с этим, если значения показателей определения

повышенной чувствительности к материалам по тестам in

vitro входят в пределы "серой зоны", то для окончательного

определения возможности клинической реакции организма

на данный материал следует добавочно провести провокаци-

онный тест. В качестве такого теста в стоматологической

практике иногда делаются попытки использования лоскутно-

го теста (патч-теста), который применяют для диагностики

контактного дерматита, но, к сожалению, он имеет часто не-

достаточную чувствительность для данных целей [2, 8, 16].

Более чувствительной модификацией этого теста является

слизисто-десневой тест (СДТ) [8, 12]2. На рис. 2 представле-

ны значения индекса сдвига эмиграции лейкоцитов СДТ у па-

циентов, значения показателей чувствительности клеток по

пероксидазному тесту которых вошли в "серую зону". Если

результаты проведения СДТ у пациента показывают отсут-

ствие повышенной реакции организма, такой материал мож-

но рекомендовать к использованию. Если СДТ показывает

повышенную реакцию организма на материал, это указывает

на большой риск развития клинических проявлений после по-

становки материала в полость рта, и такой материал нельзя

использовать для протезирования.

При подборе материала для стоматологического лечения

следует помнить, что аллергические реакции могут разви-

ваться на контакт с минимальным количеством любого веще-

ства. Поэтому для определения аллергонепереносимости

имеет смысл использовать именно тот конкретный материал

(марка, фирма, партия), который собираются использовать

именно для него. Особенно это актуально для сплавов метал-

лов, поскольку сплавы одних и тех же металлов разных фирм

и партий могут иметь различный качественный состав приме-

сей (табл. 3).

При выявлении аллергонепереносимости использованно-

го для лечения стоматологического материала в большин-

стве случаев необходимо удаление этого материала из по-

лости рта. Впрочем, в случаях небольшой чувствительности к

материалу ("серая зона") имеются данные о снижении реак-

ции на данный материал вплоть до исчезновения клинических

проявлений в результате лечения эндогенных инфекций, осо-

бенно таких, которые могут развиваться в ротовой полости

(кандидозной, хеликобактерной и др.) [12]. Имеются указа-

ния на возможность лечения пациентов с аллергонеперено-

симостью с использованием асценденс-терапии гистамином

или гипосенсибилизации данным аллергеном [7, 21]. Однако

подобное лечение является длительным и дорогостоящим,

для массового применения оно недоступно. Поэтому в боль-

шинстве случаев при выявлении аллергонепереносимости

наиболее реально убрать из полости рта причинные матери-

алы и после исчезновения клинических патологических симп-

томов произвести стоматологическое лечение с использова-

нием инертных для данного пациента стоматологических ма-

териалов. 

Показаниями для подбора стоматологического материала
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Таблица 2. Выявление аллергонепереносимости к
образцам золота у пациентки З-ой и подбор инертного
сплава для протезирования 

Выявление аллергонепереносимости по пероксидазному
тесту: 0 – 1,0 – отсутствие повышенной
чувствительности; 1,1–2,0 – серая зона; > 2,0 – наличие
повышенной чувствительности

Образец
золота

Золотые
коронки
Золотая
коронка
900
пробы
Образец
золота 
№ 1 900
пробы
Образец
золота 
№ 2 900
пробы

Срок пос-
ле поста-

новки

16 лет

4 месяца

–

–

Клиниче-
ские при-
знаки не-
перено-
симости

Нет

Жжение,
гипере-

мия дес-
ны

–

–

Наличие
повышен-
ной чув-

ствитель-
ности к
металлу

(в перок-
сидазном

тесте к
клеткам
крови)

0,7

3,1

2,2

0,9

Заключение по ре-
зультатам перокси-

дазного теста

Повышенная чувствитель-

ность не выявлена

Выявлена повышенная чув-

ствительность

Выявлена повышенная чув-

ствительность. Использо-

вать для протезирования

не рекомендуется.

Повышенной чувствитель-

ности не выявлено. Можно

использовать для протези-

рования



являются наличие в анамнезе пациента повышенной чувстви-

тельности к каким-либо металлам, пластмассам, лекарствен-

ным препаратам либо развитие клинических признаков аллер-

гонепереносимости после проведенного ранее стоматологи-

ческого лечения или протезирования, подтвержденное лаб о-

раторным исследованием.

Интоксикация в полости рта как причина непереноси-

мости стоматологических материалов

Все материалы, предназначенные для применения в сто-

матологии – сплавы металлов, пластмассы, керамика, це-

менты, пломбировочные и другие материалы – проходят дли-

тельные испытания на отсутствие токсичности, в том числе с

использованием лабораторных животных и добровольцев.

Поэтому в действительности случаи непереносимости серти-

фицированных стоматологических материалов, обусловлен-

ные их токсичностью, связаны с нарушением стоматологом

технологических схем приготовления материалов из компо-

нентов (соотношений компонентов, режимов полимериза-

ции, в том числе и правильность светопотока для светоотвер-

ждаемых материалов и т.п.) [1, 4].

О тдельно стоит вопрос о применении цементов. Они

предназначены для соединения зуба с конструкциями проте-

за. Полимеризация их компонентов происходит в ротовой по-

лости. Попадание незатвердевшего цемента на мягкие ткани

десны как за счет токсичности компонентов, так и за счет по-

вышенной адгезионной активности приводит к раздражению

и повреждению эпителиального слоя. У ортопедов имеются

методы для предотвращения попадания цемента на мягкие

ткани. Когда это случается, цемент должен быть немедленно

удален.

За 10-летний период работы у нас было 9 случаев, когда

после инкубации в физиологическом растворе при 2000С в

течение 1 суток представленных пациентами различных

сплавов металлов, предназначенных для протезирования, в

растворе обнаруживали осадок в виде хлопьев или суспензии

желтого, коричневого или бурого цвета. Это свидетельствует

о низкой коррозийной стойкости данных сплавов. Использо-

вание их для изготовления протезов угрожает пациенту раз-

витием интоксикации, повышает риск возникновения гальва-

низма.

Постоянное выделение даже небольших количеств токси-

ческих веществ подобными материалами приводит к разви-

тию хронической интоксикации в полости рта3. Для практики

важно дифференцировать непереносимость стоматологиче-

ских материалов токсигенной природы от аллергонеперено-

симости. К сожалению, методов для определения токсиче-

ских свойств материалов в полости рта сегодня не отработа-

но. Известны методы оценки общей интоксикации организма

(по выявлению дегенеративных изменений в лейкоцитах кро-

ви, определению содержания средних молекул в сыворотке

крови и др.) [17, 18]. Но для выявления локальной интоксика-

ции в ротовой полости использование этих методов кажется

проблематичным. Для определения токсического действия

конкретного стоматологического материала подходят мето-

ды определения гибели клеток в их культуре под влиянием

токсических веществ. Одним из таких методов является ме-

тод оценки гибели клеток крови после инкубации их с вытяж-

кой испытуемого вещества путем окрашивания витальными

красителями, используемый нами.

Выявление наличия токсигенного действия использован-

ного материала в полости рта, пожалуй, наименее проблема-

тично для врача, поскольку устранение признаков неперено-

симости данного типа предполагает лишь использование ли-

цензированных препаратов и точное соблюдение технологии

их применения.

Эндогенные инфекции и развитие непереносимости

протезных материалов

Одним из наиболее распространенных эндогенных инфек-

ционных заболеваний полости рта, связанных с протезирова-

нием, является кожно-слизистый кандидоз. Часто он клиниче-

ски проявляется минимальными симптомами разлитого или

локального жжения в полости рта, и его надо дифференциро-

вать с непереносимостью протезных материалов (рис. 1). Од-

ним из косвенных указаний для клинициста на данную причину

подобных клинических проявлений может явиться продолже-

ние симптомов после снятия протезов на 2–3 дня, что легко

сделать при наличии съемных протезов. Но, конечно, оконча-

тельный диагноз можно установить по наличию в крови данно-

го пациента значимого уровня антител к грибам рода Candidа.

Проведение данного исследования на сегодняшний день явля-

ется наиболее достоверным методом диагностики кандидоз-

ной инфекции [6]. Лечение кожно-слизистого кандидоза явля-

ется длительным процессом с использованием местного при-

менения комплекса препаратов [23]. Высокая частота развития

данной инфекции, особенно у пожилых людей, заставляет вра-

ча достаточно серьезно убеждать пациентов со съемными про-

тезами в необходимости их ежедневного снятия на ночь и дез-

инфекции [1, 4, 27].

Не меньшее значение для возникновения клинических

симптомов непереносимости протезных материалов имеет

развитие различных эндогенных инфекций, которые зачас-

тую текут в субклиническом варианте. Часто кандидоз и дру-

гие эндогенные инфекции (вызываемые Helicobacter pylori,

разными видами микоплазм, хламидий и т.д.) возникают в ро-

товой полости и кишечнике, но протекают субклинически, то

есть без клинических симптомов, и определяются лишь по

наличию значительных титров специфических антител к ним4.

Наличие этих инфекций – одна из наиболее частых причин

развития аллергонепереносимости протезных материалов.

При этом наиболее часто развивается поливалентная непе-

реносимость различных материалов [11]. В ряде работ пока-

зано, что лечение воспалительных эндогенных заболеваний

может устранить соответствующие клинические симптомы

непереносимости протезных материалов [7].

Для пациентов с имеющимися в полости рта протезными

материалами, к которым уже развилась непереносимость,

лечение этих эндогенных инфекций пока кажется мало пер-

спективным. Однако когда приходится подбирать инертные
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материалы для подобных пациентов, выявление эндогенных

инфекций и проведение адекватного лечения существенно

упрощает дальнейший подбор инертных материалов для про-

тезирования.

Заключение

В настоящее время проблем, связанных с непереноси-

мостью стоматологических материалов, не может избежать

фактически ни один практикующий стоматолог. Признаки не-

переносимости могут развиваться при постановке в полость

рта не только протезных и пломбировочных материалов, но и

скрепляющих конструкции средств (цементов, клеев и т.п.).

Непереносимость протезных материалов может быть вы-

звана различными причинами, подразумевающими разные

механизмы развития патологии. Подобные симптомы могут

быть вызваны кандидозом. Немаловажную роль в развитии

непереносимости играют эндогенные инфекции. Поэтому ре-

шение проблемы непереносимости стоматологических мате-

риалов у каждого пациента требует анализа всех этих причин

совместно врачом-стоматологом и иммунологической лабо-

раторией.

В заключение представим алгоритм выявления причины

непереносимости стоматологических материалов у пациента

и подбора инертного для него материала. Вначале, если в ро-

товой полости имеется два или большее количество метал-

лов (напыление и припой следует считать отдельными метал-

лами), необходимо исключить наличие гальванических токов.

Далее, особенно при наличии съемных протезов, целесооб-

разно исключить кожно-слизистый кандидоз. Если постав-

ленный материал приготовлен из компонентов на месте, нуж-

но проанализировать возможность его токсичности. Далее

следует проверка поставленных материалов на аллергонепе-

реносимость, и при ее наличии – подбор инертного материа-

ла для перепротезироания. Наличие признаков полиаллерго-

непереносимости ставит вопрос о выявлении эндогенных ин-

фекций. В случае их выявления необходимо проведение со-

ответствующего лечения и далее подбора инертных материа-

лов для протезирования. Не вызывает сомнений, что в каж-

дом отдельном случае имеются свои характерные нюансы.

Анализ анамнеза в ряде случаев позволяет существенно

упростить данную последовательность.

1 Специфические аллергические реакции на стоматологи-

ческие материалы являются преимущественно реакциями

замедленного типа, т.е. в их развитии участвуют специфиче-

ские Т-лимфоциты (Т-хелперы или Т-цитотоксические), кото-

рые образуются в ответ на гаптены этих материалов, связы-

вающиеся с белками. В результате контакта с данным комп-

лексом специфические Т-лимфоциты запускают каскад реак-

ций, направленных на продукцию цитокинов. Они привлекают

в этот регион клетки иммунной системы и стимулируют про-

дукцию ими лейкотриенов, ферментов и других биологически

активных веществ, а также инициируют  дегрануляцию базо-

филов и тучных клеток с выбросом ими гистамина. Кроме

этого, могут развиваться неспецифические аллергические

реакции – так называемые псевдоаллергические реакции. В

этом случае гиперчувствительность реализуется через акти-

вацию эпителиальных либо эндотелиальных клеток и нейтро-

филов молекулами стоматологического материала через так

называемые образраспознающие рецепторы этих клеток. В

результате в этих клетках активируются ядерные пути синте-

за цитокинов, которые привлекают в этот регион клетки им-

мунной системы с дальнейшим развитием сценария как при

специфической аллергии [9, 13, 21, 32].
2 В слизисто-десневом тесте оценивают изменение эмиг-

рации лейкоцитов в полость рта после контакта испытуемого

материала со слизистой оболочкой. Слизистая оболочка по-

лости рта является шоковым органом для данных материа-

лов, она имеет иную чувствительность, чем кожа, а результа-

ты оцениваются не только по клиническим проявлениям, но и

объективным данным лабораторного анализа.
3 Такая интоксикация обусловливает повреждение клеток

слизистой оболочки полости рта и микроорганизмов посто-

янной микрофлоры, стимулируя их к гиперпродукции белков

теплового шока (стресс-белков) и выбросу повышенных ко-

личеств провоспалительных цитокинов, гистамина и других

биологически активных веществ, а в конечном итоге – к за-

пуску воспалительных реакций с их клиническими проявлени-

ями [7, 10, 28].
4 Сегодня ко всем эндогенным инфекциям, включая и кан-

дидозную, имеются в продаже тест-системы для определе-

ния содержания в крови антител к соответствующим антиге-

нам, что дает возможность диагностировать эти инфекции

значительно более точно и быстро, чем это позволяли делать

старые морфологические методы [6].
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Несмотря на усилия врачей и повышение внимания обще-

ства к проблемам здоровья, частота стоматологических за-

болеваний в России продолжает оставаться на высоком уров-

не и не имеет тенденции к снижению. Частота ряда нозоло-

гий, например, таких как кариес и парадонтоз среди взросло-

го населения приближается к 100% (Бажанов Н.Н., 2001).

Существующие методы профилактики и лечения стомато-

логических заболеваний не полностью отвечают современ-

ным требованиям. С одной стороны, они недостаточно эф-

фективны и не позволяют существенно снизить заболевае-

мость, с другой стороны, они обладают рядом побочных эф-

фектов и могут вызывать осложнения. Например, все боль-

шую актуальность приобретает проблема аллергизации на-

селения и возникновения у пациентов выраженных аллерги-

ческих реакций. В ряде случаев все большее значение при-

обретают и токсикологические проблемы как последствия

проводимой медикаментозной терапии.

В связи с вышесказанным поиск новых эффективных спо-

собов профилактики и лечения стоматологических заболева-

ний продолжает оставаться актуальной задачей современной

медицины. В последние 30 лет появились объективные пред-

посылки для разработки новых медицинских технологий, ос-

нованных на достижениях науки в области химии, физики и

оптоэлектроники. Одним из таких современных направлений

является использование лазерного излучения для диагности-

ки, профилактики и лечения различных заболеваний челове-

ка.

В медицине используют лазерное излучение различной

мощности, с различными длинами волн, с различными режи-

мами генерации излучения. В современной стоматологии

можно выделить несколько принципиально различных на-

правлений использования лазерного излучения.

1. Использование высокоэнергетического лазерного из-

лучения. 

В практике применяют излучение СО2-лазера, Nd-YA G - л а-

зера, Ho-YAG-лазера, полупроводникового лазера с длинами

волн от 1,06 до 10,6 мкм и выходной мощностью от нескольких

ватт до нескольких десятков ватт в непрерывном режиме и до

сотен киловатт в импульсном режиме.

Мощные или, как их часто называют, хирургические лазе-

ры используют в хирургической стоматологии и челюстно-ли-

цевой хирургии в качестве лазерного скальпеля и коагулято-

ра для рассечения, испарения и обработки мягких (кожа,

клетчатка, слизистые оболочки, мышечная, железистая ткань

и др.) и твердых (кость, надкостница, хрящ, ткани зуба) тка-

ней. Обнадеживающие результаты при использовании высо-

коэнергетического лазерного излучения получены при лече-

нии гнойных осложнений, абсцессов и одонтогенных флег-

мон.

2. Использование низкоинтенсивного лазерного излуче-

ния.

В подавляющем большинстве случаев для лазерной тера-

пии в практике используют полупроводниковые лазеры с дли-

нами волн от 0,63 до 1,3 мкм и мощностью излучения от не-

скольких милливатт в непрерывном режиме до нескольких

ватт в импульсном режиме.

Низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ) использу-

ют в стоматологии как для диагностики, так и для профилак-

тики и лечения. Уникальные физические свойства лазерного

излучения обусловливают его высокую биологическую актив-

ность. При воздействии НИЛИ на организм человека возника-

ет каскад последовательно и параллельно протекающих ре-

акций. В результате воздействия в организме человека ре-

гистрируются изменения, происходившие на различных

уровнях организации живой материи: от самых простых –

атомарных, ионных и молекулярных – до самых сложных –

тканевых, органных, системных и организменных (Ковалев

М.И., 2000).

Противопоказания для лазерной терапии в стоматологии:

– все формы лейкоплакии, а также явления пролифера-

тивного характера на слизистой оболочке рта (папилломатоз,

ограниченный гиперкератоз, ромбовидный глоссит);

– тяжело протекающие заболевания сердечно-сосудис-

той системы (атеросклеротический кардиосклероз с выра-

женным нарушением коронарного кровообращения, цереб-

ральный склероз с нарушением мозгового кровообращения

II–III стадии), гипертоническая болезнь III стадии, гипотония;

– выраженная и тяжелая степень эмфиземы легких;

– туберкулезная интоксикация;

– опухоли злокачественные;

– доброкачественные опухоли при локализации в области

головы и шеи;

– тяжелая степень сахарного диабета в некомпенсирован-

ном состоянии или при неустойчивой компенсации;

– заболевания крови;

– состояние после инфаркта миокарда в течение 6 меся-

цев после эксцесса (Гигиена труда при работе с лазерами,

1981, Буйлин В.А., 1997, Генкин М.Р., 2002).

Лазеры в стоматологии
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Широкий спектр клинических эффектов и относительно

узкий круг противопоказаний позволяет с успехом применять

лазерное излучение при большом количестве патологических

состояний в стоматологии (Александров М.Т. и соавт., 1994.,

Александров М.Т. и соавт., 1990., Александров М.Т., Прохон-

чуков А.А., 1981, Виноградов А.Е. и соавт. 1990, Гречко В.Е.,

1981, Применение излучения гелий-неонового лазера в хи-

рургической стоматологии, 1982).

Обнадеживающие результаты получены при лечении ин-

фекционных заболеваний в стоматологии. Положительный

эффект был получен при лечении пульпита. Для терапии при-

меняли излучение с длиной волны 0,63 мкм и плотностью

мощности 50–150 мВт/см2. Облучению подвергали обнажен-

ную пульпу или крышу полости зуба при остром серозном, ос-

тром гнойном, хроническом фиброзном, хроническом проли-

феративном гипертрофическом пульпите у детей. Экспози-

ция составляла 60–90 секунд. При острых пульпитах исполь-

зовали плотность мощности до 120–150 мВт/см
2

, при хрони-

ческих – 90–110 мВт/см2, после коронковой пульпы – 50–80

мВт/см2 (Бухонова А.Н., Градова Т.С., 1984).

По мнению авторов, показанием к лазеротерапии можно

считать острые и хронические пульпиты, при которых измене-

ния пульпы являются обратимыми, т.е. она может быть розово-

го или красного цвета. Авторы использовали комплекс терапев-

тических мероприятий. После облучения в зубе оставляли там-

пон с фурацилином или микроцидом под дентин. Через сутки

удаляли временную пломбу и повторно оценивали состояние

пульпы. При ее бледно-розовом цвете, ровной поверхности,

положительной реакции на зондирование, отсутствии жалоб на

зондирование, положительных сдвигах в данных электроодон-

тодиагностики проводили пломбирование эвгеноловой пастой,

кальмицином, аргилом или инфантидом. В постоянных зубах

использовали силидонт и эвикрол. При гнойных и гипертрофи-

ческих пульпитах производили ампутацию. Эффективность те-

рапии была высокой и достигала 94,3%.

При лечении пульпита с помощью НИЛИ инфракрасного

диапазона (длина волны 0,89 мкм, мощность импульса 5 Вт)

облучали область проекции больного зуба снаружи через ще-

ку (частота 5 Гц, экспозиция 5 минут) и область проекции кор-

ня зуба через рот с помощью насадки (частота 1000 Гц, экс-

позиция 3 минуты) (Генкин М.Р., 2002).

При лечении пульпитов экстирпационным методом после

инструментальной и медикаментозной обработки канала

корня зуба возникает раздражение периапикальных тканей

по типу воспалительной реакции. Кунин А.А. и соавт. (1988)

предложили облучать альвеолярный отросток в области про-

екции верхушки корня зуба с обеих сторон светом гелий-не-

онового лазера (ГНЛ). Авторы использовали высокую плот-

ность мощности 150–200 мВт/см2 при экспозиции 120 се-

кунд. После лазерной терапии канал пломбировали традици-

онным способом. При болевом синдроме проводили допол-

нительно 2–3 процедуры лазерной терапии до исчезновения

болевых ощущений. По данным авторов использование ла-

зерной терапии в 2–3 раза сокращало сроки лечения и в 4–6

раз снижало количество осложнений.

Лазерная терапия оказалась эффективной при лечении

различных воспалительных заболеваний. После 2–3 сеансов

лазерной терапии отмечали практически полное исчезнове-

ние воспалительной реакции при лечении периодонтитов у

детей. Использовали излучение ГНЛ с плотностью мощности

140–160 мВт/см2 при экспозиции 60–120 секунд. Облучению

подвергали очаги острого воспаления слизистой оболочки и

альвеолярного отростка, а также очаги разряжения в костной

ткани в области корней. За один сеанс облучали 406 полей.

Терапия была эффективной при лечении острых серозных,

хронических фиброзных, гранулирующих и гранулематозных

периодонтитов (Коровяков Е.Я., Удалых Л.Д., 1984). Анало-

гичные результаты при похожих параметрах проведения ла-

зерной терапии получены и другими исследователями (Кунин

А.А. и соавт., 1988).

При лечении периодонтита с помощью НИЛИ инфракрас-

ного диапазона (длина волны 0,89 мкм, мощность импульса 5

Вт) облучают область проекции патологического очага через

щеку (частота 1000 Гц, затем 50 Гц, затем 5 Гц, экспозиция по

5 минут на каждой частоте). Облучают также непосредствен-

но очаг поражения через рот (частота 1000 Гц, экспозиция 2

минуты) (Генкин М.Р., 2002).

Высокая эффективность лазерной терапии была проде-

монстрирована при лечении детей с гингивитами, пародо-

нтитами и хроническими воспалительными заболеваниями

слизистой оболочки рта. Эффективность терапии составила

97–98% (Губина Л.К. и соавт., 1990).

Есть опыт использования лазерной терапии для лечений

тяжелых инфекционно-воспалительных заболеваний в стома-

тологии. Включение в состав комплексной терапии лазерно-

го излучения при лечении больных с одонтогенным остеоми-

елитом, флегмоной лица, генерализованным пародонтитом,

язвенно-некротическим стоматитом существенно улучшало

эффективность лечения. Авторы рекомендуют внутривенное

облучение крови излучением ГНЛ с мощностью до 7 мВт на

конце световода и экспозицией 30 минут. Курс из 3–5 еже-

дневных сеансов приводил к улучшению клинических и лабо-

раторных показателей, в том числе показателей белой и

красной крови, иммунного статуса (Забелин А.С., 1991, Ма-

медова Ф.М., 1994, Овруцкий Г.Д., Мукашев Т.К., 1990, Рудых

З.М. и соавт. 1991, Сапегина Т.С., Богатов В.В., 1990).

При лечении гингивита или стоматита полупроводниковы-

ми лазерами, излучающими в импульсном режиме (длина

волны излучения 0,89 мкм, мощность импульса 5 Вт), исполь-

зовали следующую методику: облучали каротидные синусы с

обеих сторон, используя частоту 5 Гц, экспозицию 5 минут на

каждую сторону, затем облучали десны или очаги поражения,

подводили излучение либо через рот, применяя специальную

насадку (частота 1000 Гц, экспозиция 5 минут), либо снаружи

через щеку, используя контактные насадки, которые приво-

дят в соприкосновение с кожей лица (частота 50 Гц, экспози-

ция 5 минут). Курс лечения 10 ежедневных процедур (Генкин

М.Р., 2002).
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Лазерная терапия оказалась существенным компонентом в

комплексной терапии такой сложной для лечения нозологии,

как герпетические поражения. Известно, что герпетические по-

ражения имеют тенденцию к рецидивированию, приводят к фи-

зическим и психическим страданиям. Лазерная терапия в

комплексе с противовирусными препаратами, антисептиками,

стимуляторами эпителизации способствовала более быстрой

редукции клинических проявлений острого герпетического сто-

матита. Быстрее исчезали гиперемия и боль. На более ранних

этапах активировались макрофаги, быстрее проходила эпите-

лизация раневых поверхностей. Сроки выздоровления досто-

верно сокращались с 8 до 7 суток (Кармалькова Е.А., 1990,

Мельниченко Э.М. и соавт. 1998, 1990). Благоприятное влияние

НИЛИ отмечено на течение различных герпетических пораже-

ний, таких как герпес губ, острый афтозный герпетический сто-

м а т и т, рецидивирующий герпетический стоматит (Буйлин В.А.

1997). Есть данные о благоприятном влиянии НИЛИ на течение

альвеолита, перикоронита, сиалоаденита, верхушечного пери-

одонтита (Киреев А.К., 1987, Урман Э.И. и соавт., 1990). Исполь-

зование импульсного инфракрасного лазерного излучения

(мощность импульса 2–3 Вт, частота 1500 Гц, экспозиция на од-

но поле облучения 60–90 секунд) в виде монотерапии приводи-

ло к уменьшению воспалительных явлений в альвеоле.

При лечении перикоронитов лазерную терапию применя-

ли в комплексе с традиционным хирургическим лечением,

включающим иссечение капюшонов над всей поверхностью

зуба. Лечение сиалоаденита тоже проводили в комплексе с

традиционными методиками, облучая тело слюнной железы с

описанными выше параметрами. Автор предлагает для повы-

шения эффективности лазерной терапии использовать спе-

циальные магнитные насадки с напряженностью магнитного

поля 50 мТл (Киреев А.К., 1987).

Таким образом, проведенный анализ литературы позво-

ляет считать, что НИЛИ имеет широкий терапевтический диа-

пазон и может с успехом использоваться для профилактики и

лечения самых разнообразных патологических состояний в

стоматологии, начиная от инфекционно-воспалительных за-

болеваний и травматических повреждений и заканчивая та-

кими сложными полиэтиологическими процессами, как паро-

донтоз и кариес.

Вместе с тем анализ литературы выявил и ряд нерешен-

ных окончательно вопросов, касающихся общих методологи-

ческих подходов. Например, не до конца разработан вопрос

об оптимизации и индивидуализации параметров лазерной

терапии у каждого конкретного пациента. Кроме того, нужно

помнить и о том, что лазерное излучение может быть потен-

циально опасным для врача-стоматолога или другого меди-

цинского персонала, контактирующего с лазером. К числу от-

рицательных эффектов лазерного излучения можно отнести

опасное воздействие на орган зрения, не до конца изученное

воздействие на мягкие ткани и т.д. Видимо, именно эти во-

просы и будут представлять наибольший интерес при поста-

новке научных задач в ближайшем будущем. Одним из суще-

ствующих плюсов лазерной терапии является ее широкий те-

рапевтический эффект, почти полное отсутствие побочных

эффектов и ограниченный круг противопоказаний.
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Высокая распространенность воспалительных за-

болеваний пародонта, варьирующая от 85% до 98% в

старшей возрастной группе населения, свидетель-

ствует о значительной актуальности данной проблемы

в стоматологии [5, 6].

Наиболее часто встречающейся нозологической

формой указанной патологии является пародонтит –

воспаление тканей пародонта, характеризующееся де-

струкцией связочного аппарата периодонта и альвео-

лярной кости [8].

Ряд авторов роль первопричины отводит микробно-

му фактору и нарушению окклюзионных взаимоотно-

шений [8, 11]. Однако часто у лиц пожилого возраста

назначение антибактериальной терапии, устранение

супраконтактов не приводит к излечению пародонтита

и удлинению периода ремиссии, а лишь ведут к сниже-

нию выраженности воспалительной реакции [4].

Многочисленные исследования указывают на важ-

ную роль в патогенезе заболеваний пародонта нару-

шений микроциркуляции, сопровождающихся струк-

турно-функциональными изменениями тканей пародо-

нта на фоне выраженной гипоксии [12, 13]. Состояние

гипоксии способствует интенсификации свободнора-

дикальных процессов, вызывающих повреждения кле-

точных и субклеточных мембран [2].

В связи с этим применение фармакологических

средств, обладающих антигипоксантными, антиокси-

дантными и мембранопротекторными свойствами, мо-

жет оказаться весьма эффективным в лечении воспа-

лительных заболеваний пародонта [1, 7]. Одним из

препаратов, нормализующим кислотно-основное со-

стояние при ацидозах различной этиологии, усилива-

ющим внутриорганный кровоток и тканевой метабо-

лизм, является димефосфон.

Препарат впервые синтезирован в Институте орга-

нической и физической химии имени А.С. Арбузова Ка-

занского АН РФ под руководством А.О. Визеля, А.A.

Муслинкина, З.A. Гурылева. Его фармакологические

свойства изучены на кафедре фармакологии Казан-

ского государственного медицинского института под

руководством профессоров И.В. Запоменковой и Н.А.

Студенцовой.

Как показали экспериментальные и клинические

исследования, димефосфон наряду с малой токсич-

ностью имеет широкий спектр биологического дей-

ствия. Препарат обладает мембраностаб и л и з и р у ю-

щим, противовоспалительным, антигипоксическим

действием, изменяет кислотно-основное состояние за

счет активации метаболических механизмов, усиления

внутриорганного кровотока и тканевого метаболизма,

нормализует тонус сосудов, улучшает венозный отток.

При наружном применении димефосфон оказывает

антисептическое действие, повышает защитные функ-

ции кожи и слизистых оболочек.

Цель работы: установить закономерности измене-

ний показателей гемодинамики тканей пародонта при

использовании димефосфона в комплексной терапии

больных пародонтитом.

Материал и методы исследования

Обследование проводили на базе Госпиталя для вете-

ранов войн г. Чита, где пациенты проходили общесома-

тическое лечение. У всех больных диагностирована со-

путствующая патология – ишемическая болезнь сердца

(ИБС), стабильная стенокардия напряжения, 1–2 функ-

циональный класс Н2А. Общесоматическая терапия

включала: приём дезагреганта (таблетки курантила по 25

мг 2 раза в день), β-адреноблокатора (таблетки карведи-

лола по 12,5 мг 2 раза в день), антигипертензионного

препарата (таблетки энапа по 25 мг 2 раза в день), диуре-

тика (таблетки гипотиазида по 25 мг 1 раз в день), анта-

гониста кальция (таблетки верапамила по 40 мг 2 раза в

д е н ь ) .

Был обследован 41 пациент в стадии обострения

хронического генерализованного пародонтита сред-

ней степени тяжести в возрасте от 68 до 73 лет. Соглас-

но схеме комплексного лечения воспалительных забо-

леваний пародонта лечение каждого больного прово-

дилось индивидуально, включая общие и местные ме-

роприятия, комбинируя терапевтические и физиотера-

певтические методы в условиях диспансерного наблю-

дения.

Весь комплекс мероприятий преследовал следую-

щие цели: сохранение зубного ряда как единой дина-

мической системы, для чего устранялись травматиче-

ские факторы в полости рта, ликвидировался воспали-

тельный процесс в структуре пародонта.

Каждой подгруппе составлялся индивидуальный

план, который фиксировался в диспансерной карте. На

первом этапе проводилось пломбирование кариозных

полостей, восстановление анатомической формы и

функции зубов.

При хронических процессах в первое же посещение
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начинали удаление зубных отложений: зубного налета,

над- и поддесневого зубного камня со всех поверхнос-

тей зуба механическим способом и с помощью скале-

ра с последующей полировкой щеткой с полировочной

пастой "Super Polish" (Швейцария). Большое внимание

уделяли нормализации преждевременных травматиче-

ских контактов с помощью избирательного пришлифо-

вывания зубов по методике Дженкельсона, обучению

правилам гигиены полости рта и контролю за качест-

вом чистки с помощью красителей. Пациентам реко-

мендовалась зубная паста с биологически активными

добавками "Пародонтол" (Россия), обладающая про-

тивовоспалительными свойствами.

На втором этапе проводился подбор лекарственных

препаратов в зависимости от поставленных задач в ис-

следовательской работе. 

По мере купирования воспалительного процесса

переходили от турунд к аппликациям.

Все пациенты были распределены на 4 группы: ли-

цам 1-й группы (n=10) проводилось традиционное ле-

чение (профессиональная гигиена полости рта с при-

менением антимикробного препарата 0,06% раствора

хлоргексидина и нестероидного противовоспалитель-

ного препарата – 5% бутадионовой мази, которая вво-

дилась на турундах в пародонтальные карманы) в тече-

ние 10 дней. Во 2-й группе (n=12) на фоне традицион-

ной терапии проводили фармакологическую коррек-

цию 15% водным раст-

вором димефосфона в

виде аппликаций на

слизистую десны на 20

минут 1 раз в день

(курс лечения 10

дней). Больным 3-й

группы (n=10) к тради-

ционному методу ле-

чения было добавлено

физиолечение – элек-

трофорез 15% водного

раствора димефосфо-

на по общепринятой

методике на область

слизистой десны (10

процедур). В 4-й груп-

пе (n=9) к лечению, как

во второй группе, до-

бавлен прием 15%

водного раствора ди-

мефосфона per os по 1

мл на 5 кг массы тела в

течение 10 дней.

Больных обследо-

вали до начала лече-

ния и непосредствен-

но после завершения курса лечения. По клинической

характеристике, степени тяжести пациенты всех групп

были сопоставимы.

В качестве контроля использовались показатели,

полученные у лиц (n=10) без воспалительных явлений

со стороны пародонта.

Клиническими показателями, позволяющими су-

дить о состоянии тканей пародонта и определять сте-

пень тяжести воспалительного процесса, служили: ин-

декс гигиены по Грин-Вермильону, PMA по Parma, па-

родонтальный индекс.

Оценка состояния гемодинамики тканей пародонта

осуществлялась методом реопародонтографии, кото-

рый проводился на программно-аппаратном комплек-

се на базе реографа Р4-02 по традиционной методике

[9]. Регистрация и количественный расчет показателей

гемодинамики: реографический индекс (РИ), показа-

тель тонуса сосудов (ПТС), индекс эластичности сосу-

дистой стенки (ИЭ) и индекс периферического сопро-

тивления (ИПС) проводился с помощью программы

"Реостом".

Статистическая обработка полученных результатов

проводилась методом вариационной статистики. До-

стоверность различий оценивалась по критерию Стью-

дента.

Результаты исследования

Предварительный анализ параметров гемодинамики
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Показатели гемодинамики у больных хроническим генерализованным
пародонтитом при проведении традиционной терапии и с добавлением в схему
лечения 15% водного раствора димефосфона.

Примечание: * – достоверные различия с контролем; p – уровень значимости достоверных
различий между показателями до и после лечения; р1 – уровень значимости достоверных
различий между показателями 1 и другими группами, р2 – уровень значимости
достоверных различий между показателями 2 и 3, 4 группами, р3 – уровень значимости
достоверных различий между показателями 3 и 4 группы.

Параметры

Контроль n=10

Больные

пародонтитом до

лечения n=41

1 группа n=10

(после лечения)

2 группа n=12

(после лечения)

3 группа n=10

(после лечения)

4 группа n=9 (после

лечения)

РИ, Ом

0,07±0,01

0,11±0,01*

0,07±0,02

0,06±0,01

p<0,05

0,04±0,01*

p<0,001

0,06±0,02

p<0,01

ПТС, %

27,9±1,7

40,9±1,1*

32,9±1,1*

p<0,001

28,0±1,9

p<0,001

p1< 0,05

25,1±1,9

p<0,001

p1<0,001

28,2±1,6

p<0,001

p1<0,05

ИПС, %

114,0±4,0

173,9±6,5*

158,9±3,3*

p<0,001

111,1±2,1

p<0,001

p1<0,001

105,0±2,5

p<0,001

p1<0,001

p2<0,01

112,7±2,2

p<0,001

p1<0,001

p3<0,05

ИЭ, %

79,4±1,9

36,8±2,5*

46,3±2,1*

p<0,001

69,5±1,4*

p<0,001

p1<0,001

74,5±2,2

p<0,001

p1<0,001

p2<0,01

68,7±2,6*

p<0,001

p1<0,001



у пациентов с заболеванием пародонта до лечения не

выявил достоверных различий между группами, что по-

зволило нам объединить их в одну группу. 

Выявлено, что хроническое воспаление пародонта

приводило к росту периферического тонуса сосудов на

46,5% (p<0,001), индекса периферического сопротивле-

ния на 52,5% (p<0,001) и снижению индекса эластичнос-

ти на 53,7% (p<0,001) по сравнению с контролем (таб л . ) .

Величина реографического индекса (РИ) увеличилась на

57,7% (p<0,001), что свидетельствовало о высокой ин-

тенсивности воспаления.

После проведенного лечения обращает на себя вни-

мание тот факт, что традиционная терапия в меньшей

степени оказывала влияние на параметры гемодина-

мики. Так, цифры ПТС, ИПС уменьшились на 19,6% и

8,6% соответственно, индекс эластичности возрос на

25,8% по сравнению с таковыми до лечения, тем не ме-

нее они оставались выше контрольных значений. Не-

обходимо подчеркнуть, что клинические проявления

заболевания у данных пациентов купировались.

Применение димефосфона приводило к более су-

щественным сдвигам со стороны исследуемых показа-

телей. По сравнению с пациентами, получавшими тра-

диционную терапию, отмечалось снижение ПТС во 2-й,

3-й и 4-й группе на 14,9%, 23,8% и 14,3% соответ-

ственно. Подобные изменения были характерны и для

индекса периферического сопротивления. Напротив,

величины индекса эластичности во всех группах воз-

растали на 50%, 60,9% и 48,3% соответственно. Полу-

ченный эффект препарата, по всей вероятности, об-

условлен восстановлением кровотока в капиллярной

сети за счет улучшения метаболических процессов в

сосудистой стенке, что уменьшает выраженность ише-

мических повреждений тканей [1, 6].

Интересно отметить, что наиболее благоприятное

действие димефосфон оказывал у лиц 3-й группы. Та к ,

цифры ИПС и ИЭ достоверно отличались от таковых у

больных 2-й группы, при этом индекс периферического

сопротивления в 3-й группе был статистически значимо

ниже данного показателя в 4-й группе.

Таким образом, у лиц пожилого возраста с воспали-

тельными заболеваниями пародонта, учитывая харак-

тер сопутствующей патологии, необходимо включение

в комплексную терапию препаратов, улучшающих ме-

таболические процессы и обладающих антигипоксант-

ным действием. В том случае, когда не имеется проти-

вопоказаний для проведения физиотерапевтических

процедур, целесообразно назначение электрофореза

димефосфона.
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Множественное и порой необоснованное удаление

зубов при пародонтите тяжелой степени приводит в

итоге к появлению беззубой челюсти, протезирование

которой затрудняется из-за отсутствия пунктов анато-

мической ретенции для съемных протезов, а также от-

сутствия костной ткани, необходимой для введения

имплантатов [7].

Сохранение зубов со значительной резорбцией

костной ткани требует комплексного лечения. Важным

этапом в лечении воспалительных заболеваний паро-

донта является проведение хирургических операций

[1, 4]. Как следует из публикаций, применение остео-

пластических материалов, стимулирующих репаратив-

ный остеогенез, делает хирургическое лечение более

успешным [3]. Однако недостаточное количество ра-

бот посвящено применению разных материалов при

лечении тяжелого пародонтита. В литературе встреча-

ются единичные публикации, посвященные сохране-

нию так называемых "безнадежных" зубов, да и те на-

писаны в формате описания отдельных клинических

случаев.

Цель нашей работы – сравнить результаты сохра-

нения зубов с полной или почти полной потерей опор-

но-удерживающих тканей пародонта при использова-

нии различных остеопластических материалов.

Материалы и методы исследования

Нами были проанализированы результаты лечения

104 пациентов из числа больных, обратившихся в сто-

матологическую клинику УГМА для лечения пародонти-

та. Пациенты имели средний или тяжелый хронический

генерализованный пародонтит, агрессивный генера-

лизованный пародонтит тяжелой степени или локали-

зованный пародонтит тяжелой степени. Критерием

включения пациентов в исследуемую группу являлось

наличие так называемых "безнадежных" зубов с тяже-

лой деструкцией поддерживающих тканей. Пациенты

давали добровольное письменное информированное

согласие на проведение хирургической операции. 

В зависимости от используемого при проведении

операции материала были выделены 4 группы по 20

пациентов в каждой: пациентам проводились зубосо-

храняющие операции с использованием таких матери-

алов как Коллапан, Bio-Oss, Остеоматрикс и Emdogain

( т абл. 1). Также была выделена пятая контрольная

группа больных, которая получала только консерватив-

ное лечение – хирургическая операция у таких пациен-

тов не проводилась, однако зуб с тяжелой деструкцией

костной ткани сохранялся. Количество пациентов в

этой группе составило 24.

Данные обследования пациентов регистрировались

в специально разработанной пародонтологической кар-

те. Подвижность зуба определялась по шкале Миллера в

модификации Флезара [5]. При обследовании соб-

ственно десны регистрировалось наличие или отсут-

ствие гноетечения или абсцедирования. Зондирование

пародонтальных карманов проводилось с помощью па-

родонтального зонда, маркированного по ВОЗ (0,5; 3,5;

5,5; 8,5 и 11,5 мм), с четырех сторон каждого зуба с ре-

гистрацией таких показателей как глубина пародонталь-

ного кармана, степень рецессии десны и степень де-

струкции [6]. Степень воспаления десны определялась с

помощью индекса кровоточивости десневых сосочков

(PBI), предложенного U.P. Saxer, M.R. Muhlemann в 1975

г. Для оценки распространенности воспалительного

процесса в области десны применялся папиллярно-

маргинально-альвеолярный индекс (PMA) в модифика-

ции Parma. Тяжесть поражения пародонта в целом опре-

делялась с помощью пародонтального индекса Russel.

Гигиеническое состояние полости рта оценивали с по-

мощью упрощенного индекса гигиены (OHI-S) по мето-

П а р о д о н т о л о г и я
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Таблица 1. Распределение пациентов по группам в
зависимости от пола и возраста

Критерии

Число

больных

Мужчины

Женщины

Средний

возраст

Колла-

пан

20

7

13

48,4

Остео-

матрикс

20

8

12

48,2

Bio-Oss

20

5

15

46,6

Emdogai

n

20

8

12

46,2

Без опе-

рации

24

11

13

44,2

Всего

104

39 

(37,5 %)

65 

(62,5 %)

46,7



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
дике J.C. Green-J.K. Vermillion [2].

Рентгенологическое исследование пациентов про-

водилось на аппарате ORTHOPHOS (ОПТГ) и на аппа-

рате Xgenus (внутриротовой контактный снимок зуба с

максимальной степенью деструкции). Внутриротовую

рентгенографию и ортопантомографию повторно про-

водили через 1 год и далее ежегодно. На рентгено-

граммах определялась степень деструкции в милли-

метрах на дистальной и медиальной поверхностях зуба

как расстояние от шейки зуба до кости.

При лечении использовали антибиотики, проводили

профессиональную гигиену полости рта, депульпиро-

вали и шинировали зубы. Хирургическая операция

проводилась после стихания воспалительных явлений.

Сравнительная оценка результатов лечения проводи-

лась с помощью программы STATISTICA.

Результаты исследования

Изначально у всех зубов, включенных в исследова-

ние, PI был равен 8. Через 1 и 2 года соответственно

значения PI составили: в группе, где применялся кол-

лапан – 6,24 и 5,93; остеоматрикс – 6,38 и 6,2;

Emdogain – 6 и 5,7; Bio-Oss – 5,87 и 5,2 и в группе без

операции – 6,82 и 6,8. Таким образом, практически в

каждой группе улучшились показатели индекса. Наи-

лучшие результаты при этом отмечались при примене-

нии препарата Bio-Oss, а наихудшие – при лечении без

оперативного вмешательства, что отражено на рисун-

ке 1.

Изучение индекса PMA у отдельных исследуемых

зубов показало, что резкое снижение значения инде-

кса произошло в течение первого года после лечения.

В дальнейшем во всех группах, где проводилась опе-

рация, продолжалось незначительное снижение инде-

кса либо его стабилизация. В группе же, где не прово-

дилось хирургического лечения, после снижения был

отмечен повторный рост значений индекса в течение

второго года лечения. Это показывает, что в этой груп-

пе происходило лишь временное снижение интенсив-

ности воспаления тканей десны. Наилучшие показате-

ли отмечались при применении во время хирургиче-

ской операции материалов Bio-Oss и Emdogain (рис.

2).

При сравнении изменений степени клинической де-

струкции костной ткани в области исследуемых зубов

было выявлено, что наилучшие показатели были при

использовании материалов Bio-Oss и Emdogain, хуже –

при применении Коллапана и Остеоматрикса (p<0,05).

Лишь незначительное улучшение показателей клини-

ческой деструкции регистрировалось при проведении

только консервативного лечения без операции (рис. 3).

При сравнении разницы в глубине пародонтальных

карманов до и после лечения оказалось, что самое

значимое уменьшение глубины пародонтального кар-

мана во всех группах произошло на медиальной по-

верхности зубов. При этом лучшие показатели регист-

рировались при использовании препарата Emdogain.

Через 1 год после операции с этим материалом глуби-

на ПК уменьшилась на 6,38±0,79 мм, а через 2 года – на

6,52±0,93 мм по сравнению с первичным обследовани-

ем. При применении препарата Остеоматрикс умень-

шение глубины ПК составило соответственно

5,29±0,91 и 5,28±0,87 мм; при применении Bio-Oss –

4,72±0,67 и 4,81±0,72 мм; при использовании Коллапа-

на – 4,33±0,5 и 4,42±0,57 мм (p<0,01). В группе, где не

проводилось хирургическое лечение, снижение глуби-
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Рис. 1. Изменение показателей PI у отдельных зубов 
в зависимости от используемого материала

Рис. 2. Сравнение изменений индекса PMA в баллах у
исследуемых зубов в зависимости от типа материала

Рис. 3. Изменение степени деструкции в зависимости от
применяемого материала



ны ПК составило 4,1±0,75 мм через год и 4,24±0,88 мм

через 2 года (рис. 4).

Исследование десны через 1 год после основного

курса лечения показало, что наименьшая рецессия

десны отмечалась при использовании препарата

Emdogain (1,95±0,57 мм на медиальной и 2,0±0,54 на

дистальной поверхностях зуба, 2,28±0,54 мм на вести-

булярной и 2,14±0,54 мм на оральной поверхностях) и

Bio-Oss (2,03±0,38; 2,19±0,4; 2,25±0,37 и 1,87±0,39 мм

соответственно). При применении Коллапана рецес-

сия составила 2,9±0,36 мм на медиальной, 2,79±0,45

мм на дистальной, 2,48±0,3 мм на вестибулярной и

2,52±0,38 мм на оральной поверхностях зуба. Наихуд-

шие показатели по этому параметру были зарегистри-

рованы при использовании Остеоматрикса (2,9±0,59;

3,0±0,69; 3,24±0,54 и 3,14±0,53 мм соответственно) и

при лечении зубов без операции (медиально 2,79±0,7

мм; дистально 2,93±0,72 мм; вестибулярно 3,17±0,69

мм и на оральной поверхности 3,03±0,75 мм), что ил-

люстрирует рисунок 5.

Изучение клинической деструкции костной ткани

достоверно показало, что наилучший прирост клиниче-

ского прикрепления был при использовании материа-

ла Emdogain (прирост прикрепления 4,71±0,65 и

4,76±0,8 мм через 1 и 2 года соответственно). Также

хорошие результаты оказались в группе, где приме-

нялся Bio-Oss (3,37±0,55 и 3,19±0,65 мм через 1 и 2 го-

да). Следующим по эффективности был Остеоматрикс,

прирост прикрепления при применении которого со-

ставил 2,33±0,67 и 2,48±0,65 мм через 1 и 2 года. Наи-

худшие результаты оказались в группе Коллапана

(1,76±0,46 и 1,85±0,52 мм) и в группе без проведения

операции (1,15±0,4 и 1,48±0,81 мм). Всего у 135 зубов

прирост прикрепления составил 2,73±0,48 мм через 1

год и 2,84±0,56 мм через 2 года (p<0,001). Необходимо

отметить, что хотя основной прирост прикрепления

происходил после одного года, в течение второго года

также наблюдался прирост, хотя и небольшой (рис. 6).

При изучении прироста костной ткани по данным

рентгенографии оказалось, что наибольший прирост

через 1 год наблюдался при использовании препарата

Emdogain (4,43±0,76 мм медиально и 3,38±1,04 мм

дистально). Затем по эффективности шел Bio-Oss

(3,44±0,99 и 2,94±0,89 мм). Менее успешные результа-

ты были получены при использовании Остеоматрикса

(2,09±1,14 и 2,0±0,94 мм) и Коллапана (2,15±1,2 и

2,18±0,83 мм). В контрольной группе прирост костной

ткани по рентгенограмме составил 1,79±0,99 мм на

медиальной и 1,83±1,28 мм на дистальной поверхнос-

тях. Суммарно для всех зубов прирост кости по рентге-

нограмме составил 2,62±0,86 мм медиально и

2,26±0,91 мм дистально (рис. 7). Эти данные коррели-

руют с показателями, полученными при изучении кли-

нической деструкции.

Клинический пример
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Рис. 4. Степень уменьшения глубины пародонтальных
карманов в зависимости от типа материала

Рис. 5. Степень рецессии десны в области изучаемых
зубов через 1 год после основного курса лечения
(p<0,05)

Рис. 6. Прирост уровня прикрепления

Рис. 7. Прирост костной ткани через 1 год после
основного курса лечения по данным рентгенографии



Пациент Ф. 40 лет. Диагноз: Хронический генерали-

зованный пародонтит тяжелой степени. Первично об-

ратился с обострением и абсцедированием в области

4.2 зуба. При обследовании отмечалась III степень под-

вижности зуба. Глубина пародонтальных карманов со-

ставила 12 мм на медиальной, 10 мм на дистальной, 6

мм на вестибулярной и 5 мм на оральной поверхностях

зуба. Степень рецессии на медиальной и дистальной

поверхностях была равна 1 мм. Степень деструкции –

13 мм. Значения в области зуба индекса PMA состави-

ли 3 балла, PBI 4 – балла. Рентгенологически просле-

живалась полная утрата поддерживающих тканей зуба

на медиальной и дистальной сторонах корня (рис. 8).

После проведения лечения по схеме и хирургиче-

ской операции с использованием препарата Bio-Oss

через 1 год зуб находился в шине. Жалоб пациент не

предъявлял. Значения индексов PMA и PBI у зуба со-

ставили 0 баллов. Десна не кровоточила при зондиро-

вании. Глубина пародонтальных карманов уменьши-

лась до 4 мм на медиальной и дистальной поверхнос-

тях зуба и 2 мм на оральной и вестибулярной поверх-

ностях. Степень рецессии была одинакова на всех по-

верхностях зуба и равнялась 4 мм. Степень деструкции

составляла 8 мм (прирост прикрепления составил, та-

ким образом, 7 мм). Рентгенологически диагностиро-

вался прирост костной ткани до 1/2 длины корня (рис.

9).

Таким образом, обязательным этапом при сохране-

нии зубов с выраженной потерей костной ткани являет-

ся хирургическая операция. При этом оптимально ис-

пользование ксеногенного остеопластического мате-

риала Bio-Oss и усиливающего регенерацию материа-

ла Emdogain. Выявлен наибольший прирост уровня

клинического прикрепления при использовании этих

материалов (4,71±0,65 мм и 3,37±0,55 мм соответ-

ственно), а также меньшая частота возникновения и

выраженность осложнений и побочных действий.
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Рис. 8. Пациент Ф. Рентгенограмма 4.2 зуба до
хирургического лечения

Рис. 9. Пациент Ф. Рентгенограмма через 1 год после
хирургического лечения
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В настоящее время диагностические возможности

ортопантомографии хорошо изучены. За методикой

прочно закрепилось место базового скринингового

рентгенологического исследования, дающего широ-

кий обзор состояния нижней трети лицевого черепа и

зубных рядов, который позволяет диагностировать

различные патологические процессы – переломы, но-

вообразования, кисты челюстных костей, системные

поражения, пороки формирования этого отдела лице-

вого черепа, заболевания паро- и периодонта, кариес,

в том числе и начальный, ретенцию и дистопию зубов и

их зачатков, оценить качество эндодонтического лече-

ния и увидеть его погрешности и т.д. Однако важной

роли ортопантомографии в визуализации нарушений

взаимоотношений между зубными рядами в повсе-

дневной практике, как правило, не уделяется внима-

ния. А между тем возможности, которые предоставля-

ет эта методика в данном вопросе, имеют несомнен-

ный интерес, по крайней мере, у 3-х групп исследуе-

мых: у лиц с нарушениями прикуса, в том числе и в про-

цессе ортодонтического лечения, у больных с пародо-

нтитом и у пациентов с дисфункцией височно-нижне-

челюстных суставов (ВНЧС).

Выявление нарушений межзубных соотношений не

требует никаких особенностей съемки ортопантомог-

рамм, кроме четкого выполнения правил установки го-

ловы пациента в прямой резцовой окклюзии и отказа

от использования разделителя зубных рядов. (В любой

модели ортопантомографа снимки могут осуществ-

ляться и без этого разделителя).

Симптомы, на которые должно обращаться внима-

ние при оценке межзубных соотношений, хорошо из-

вестны: 1) взаиморасположение центральных межрез-

цовых линий; 2) наличие изменений в количестве и по-

ложении зубов, смещения зубов, в том числе располо-

женных рядом с отсутствующими; 3) наличие супра-

контактов; 4) расстояние между зубными рядами по

вертикали справа и слева.

Выявленные нарушения очень часто являются ис-

точником дисфункций ВНЧС, которые составляют ос-

новную причину жалоб на состояние этих сочленений

более чем у 90% пациентов и обычно вызываются дис-

функцией жевательных мышц, развивающейся именно

в ответ на вышеперечисленные нарушения межзубных

соотношений.

Мы оценили межзубные соотношения по ортопан-

томограммам у 300 человек, из которых 96 составляли

дети, подростки и взрослые, проходящие ортодонти-

ческое лечение, 140 – лица, обращавшиеся в консуль-

тативное отделение института с различными жалобами

на состояние ВНЧС – болевые ощущения в области

суставов, "шумовые" явления и нарушения экскурсий

нижней челюсти. 3-ю группу составляли пациенты,

проходящие лечение по поводу пародонтита. Данные

ортопантомографии сопоставлялись с клиническими

результатами оценки состояния прикуса у всех пациен-

тов ортодонтического отделения. У лиц с жалобами на

состояние ВНЧС осуществлялось их дополнительное

исследование либо с помощью панорамной зоногра-

фии на специальном аппарате ОП-6 "Зонарк" или с по-

мощью спиральной компьютерной томографии суста-

вов на компьютерном томографе HiSpeed ДХ-1 фирмы

"Дженерал электрик". Все снимки суставов осуществ-

лялись как функциональные в привычной окклюзии и

при открывании рта.

Обнаружено следующее: данные ортопантомогра-

фии, касающиеся оценки межзубных соотношений,

совпали в подавляющем большинстве случаев у паци-

ентов, наблюдавшихся ортодонтами. Были выявлены

расположенные вне ряда зубы, чаще всего 13 и 23, тес-

ное расположение зубов, первичная или вторичная

адентия, чаще всего 14 или 24, ретенция третьих моля-

ров или других зубов, частично открытый прикус, раз-

личная высота межзубных контактов справа и слева,

деформация окклюзионной плоскости, в том числе и

из-за неправильно сконструированных мостовидных

протезов, ошибки в установке высоты пломб, выдви-

жение зубов, дефекты коронок. Всего такие изменения

найдены у 160 из 300 исследованных (Рис. 1, 2, 3, 4).

Даже на ортопантомограмме при наличии указан-

ных нарушений в межзубных соотношениях иногд а

можно было констатировать асимметрию внутрисус-

тавных отношений (рис. 3). При исследовании ВНЧС у

лиц, предъявлявших жалобы (198 человек – 396 суста-

вов), в 91% случаев рентгенологическое исследование

сочленений позволило выявить симптомы дисфункции

жевательных мышц. В привычной окклюзии суставные

головки располагались со смещением назад (210 со-

членений), вперед (56 сочленений), вниз (11 сочлене-

ний), вниз и вперед (22 сочленения), вниз и назад (73
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сочленения). Нарушение внутрисуставных отношений

отмечалось в одном сочленении у 136 человек, в обоих

сочленениях у 62 человек (рис. 5, 6). Характер наруше-

ния внутрисуставных отношений у большинства паци-

ентов был различен с обеих сторон. При открывании

рта в большинстве случаев расположение суставных

головок оказывалось одинаковым с обеих сторон и со-

ответствовало норме. У 118 человек отмечалось одно-

стороннее ограничение экскурсий суставных головок,

у 11 обе они имели уменьшение объема передних сме-

щений. В 14% случаев изменения объема смещения

суставных головок в сагиттальной плоскости сочета-

лись с увеличением их смещения во фронтальной
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Рис. 1. Ортопантомограмма. Межрезцовые линии не
совпадают. Частично открытый прикус. Супраконтакты у
17, 11, 44, 46

Рис. 2. Ортопантомограмма. Различное расстояние по
высоте между зубными рядами на уровне моляров спра -
ва и слева. Межрезцовые линии не совпадают на 1/3 ко -
ронки

Рис. 3. Ортопантомограмма. Деформация окклюзионной
плоскости. Стираемость и эрозии верхних и нижних зу -
бов. Супраконтакты 14, 15, 45, 46 и 25, 26 и 37

Рис. 4. 11 и 14 смещены. Высота смыкания зубных рядов
на разных уровнях. Зачаток 23 смещен мезиально. Меж -
резцовые линии не совпадают

Рис. 5. Панорамная
зонограмма обоих
ВНЧС в привычной
окклюзии. Левая сус -
тавная головка резко
смещена назад и
вниз, правая – не -
значительно откло -
нена вперед.

Рис. 6. Спиральная компьютерная томограмма ВНЧС.
Обе суставные головки в привычной окклюзии значи -
тельно смещены вниз. При открывании рта передний
подвывих обеих суставных головок. Дисфункция жева -
тельных мышц



плоскости. У 19 пациентов, предъявлявших жалобы на

состояние ВНЧС, отмечены вправляющиеся вывихи

или подвывихи ВНЧС (рис. 6). При этом следует огово-

риться, что картина избыточных передних смещений

суставных головок при открывании рта нередко встре-

чается и у пациентов, не предъявляющих жалоб, что

позволяет в этих случаях оценивать эти смещения как

вариант нормы.

Нам не удалось обнаружить достоверной, законо-

мерной связи особенностей дисфункции ВНЧС мы-

шечного генеза и характера межзубных нарушений. Не

обнаружено также специфичности проявлений дис-

функций ВНЧС и нарушения внутрисуставных отноше-

ний в зависимости от возраста пациентов.

При динамическом наблюдении за пациентами раз-

личных возрастных групп, которым был полностью осу-

ществлен курс ортодонтического лечения с нормали-

зацией положения зубов и прикуса в подавляющем

большинстве случаев внутрисуставные отношения

нормализовались (рис. 7). Это полностью подтвержда-

ет тот факт, что дисфункции ВНЧС обусловлены имен-

но нарушениями прикуса, сопровождающимися изме-

нениями тяги мышц различного вида. Симптоматика

дисфункций, если таковая имелась, также исчезала.

Таким образом, наши наблюдения свидетельствуют,

что ортопантомография предоставляет данные, на кото-

рые необходимо обязательно обращать внимание при

расшифровке рентгенограмм, а в необходимых случаях

дополнять ортопантомографию исследованием ВНЧС.

ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Рис. 7. СКТ того же пациента через 9 месяцев после
предыдущего. Осуществлялось ортодонтическое ле -
чение по поводу дистальной дизокклюзии. Внутри -
суставные отношения в привычной окклюзии и объем
смещения суставных головок при открывании рта
нормализовался
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Рак слизистой оболочки твердого неба составляет

0,5% от всех раковых поражений различных отделов

полости рта [3]. Наибольшее число наблюдений (48)

приведено в работе [7].

Под нашим наблюдением находилось 30 больных

эпителиальными злокачественными новообразовани-

ями с исходной точкой роста из слизистой оболочки

твердого неба.

Все случаи вторичного вовлечения твердого неба

при новообразованиях слизистой оболочки верхнече-

люстной пазухи, полости носа, альвеолярного отрост-

ка, мягкого неба, щеки и т.д. были исключены из анали-

за.

Все 30 больных были первичными.

При гистологическом исследовании у 25 больных

диагностирован плоскоклеточный рак с ороговением и

у 3-х – папилломатоз с малигнизацией. У 2-х больных

биопсия не проводилась, и диагноз рака был установ-

лен на основании клинико-рентгенологических данных

и исхода заболевания.

В нашей группе больных мужчины заболевали зна-

чительно чаще, чем женщины: 21 мужчина и 9 женщин.

Средний возраст больных составил 67±11,6 года;

23 больных из 30 были в возрасте старше 60 лет.

На основании анамнеза и клинико-рентгенологиче-

ских данных при поступлении опухоль начиналась пре-

имущественно в задних отделах твердого неба. В пе-

реднем отделе рак возник лишь в одном случае. 

При первом обращении за врачебной помощью 11

больных предъявляли жалобы на различного характера

болевые ощущения (боль при приеме пищи – 5 чело-

век, при глотании – у 4-х, при пользовании верхним

съемным протезом – у 2-х). Один больной связывал

возникновение заболевания с ожогом слизистой обо-

лочки неба, другой – с травмой рыбьей костью.

Девять больных обратились к стоматологам с жало-

бами на наличие опухоли на твердом небе. В двух слу-

чаях опухоль была обнаружена при обращении к врачу

с целью протезирования.

Один больной жаловался на быстро увеличивающу-

юся опухоль у угла нижней челюсти, и лишь при осмот-

ре полости рта было выявлено новообразование на

твердом небе. Средняя продолжительность симпто-

мов от их появления до установления диагноза соста-

вила 3 месяца (таблица 1).

У двух больных давность заболевания не была уста-

новлена.

По данным [1] у 13 больных (в 68,4%) из 19 давность

анамнеза колебалась от 1 до 6 месяцев.

Преобладали изъязвившиеся формы опухолей

(рис. 1) – у 28, лишь у двух больных они проявлялись в

виде экзофитных образований (рис. 2).

16 больных из 30 поступили с первой (4) и второй

стадиями (12), 7 больных – с третьей и 7 – с четвертой

стадией заболевания. Новообразование локализова-

Онкология челюстно-лицевой области
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Рис. 1. Рак слизистой оболочки твердого неба с
изъязвлением. Гистологическое заключение –
плоскоклеточный рак с ороговением.

Рис. 2. Рак слизистой оболочки твердого неба.
Экзофитная форма. Гистологическое заключение –
плоскоклеточный рак с ороговением.

Таблица 1. Давность заболевания от появления первых
симптомов до поступления в клинику.

Давность

заболевания

Количество

больных

3 недели

– 1,5

месяца

9

2–4

месяца

14

5–6

месяцев

3

1

год

2
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лось лишь на твердом небе у 16 больных, у 14 распро-

странялось на прилежащие анатомические области

(мягкое небо, альвеолярный отросток).

При поступлении различного характера  болевые

ощущения были отмечены у 14 больных. У 14 из них бо-

ли носили тупой проходящий характер и возникали при

приеме пищи, особенно острой и горячей. При распро-

странении опухоли на мягкое небо, на дужку и боковую

стенку глотки появлялись боли при глотании, подчас с

иррадиацией в ухо.

У 5 больных были выявлены явления лейкоплакии в

области твердого неба.

Все мужчины (21) были курящими. Влияние курения

как этиологического фактора на возникновение рака

твердого неба отметили [6].

При поступлении регионарные метастазы (в под-

нижнечелюстные и шейные лимфатические узлы на

стороне поражения) были выявлены у 6 больных (в

20%).

По данным [5] регионарные метастазы при поступ-

лении имели место в 16% случаев.

При рентгенологическом исследовании (томограм-

мы в лобно-носовой и боковой проекциях, рентгено-

граммы в боковой проекции (рис. 3), рентгенограммы

твердого неба вприкус (рис. 4)), деструктивные изме-

нения были выявлены у 5 больных.

[2] отмечают раннее вовлечение твердого неба при

раках слизистой оболочки.

Точность диагностики злокачественных опухолей

твердого неба и альвеолярного отростка верхней че-

люсти с помощью классических рентгенологических

методик ниже, чем при компьютерной и магнитно-ре-

зонансной томографии на 17–20% [1].

Анализ рентгенологических данных свидетельству-

ет о сложности выявления начальных деструктивных

изменений твердого неба.

Отмечая сложности рентгенологического выявления

деструктивных изменений у больных раком слизистой

оболочки твердого неба, [4] предлагает использовать

своеобразный метод обследования состояния костной

ткани с помощью иглы. Без предварительной анестезии

и гла внедряется в область новообразования. При раз-

рушении опухолью (полностью или частично) костной

ткани игла легко проходит в полость носа или в верхне-

челюстную пазуху. Однако с онкологических позиций

такой метод вряд ли может быть одобрен.

Задача настоящего сообщения – привлечь внима-

ние стоматологов к этой редко встречающейся локали-

зации рака.
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Рис. 3. Рентгенограмма лицевого
черепа в боковой проекции.
Краевая деструкция твердого
неба в заднем отделе.
Гистологическая верификация –
плоскоклеточный рак с
ороговением.

Рис. 4. Рентгено -
грамма твердого не -
ба вприкус. Оваль -
ной формы очаг де -
струкции костной
ткани с нечеткими
контурами. Гистоло -
гическая верифика -
ция – плоскоклеточ -
ный рак с орогове -
нием.

Рис. 5. Компьютер -
ная томограмма че -
рез центр верхнече -
люстной пазухи в
коронарной проек -
ции. Рак слизистой
оболочки правой
верхнечелюстной
пазухи с прораста -
нием в орбиту, в по -
лость носа и твер -
дое небо (стрелка).
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Важную роль в маркетинговой информации играют те-

лекоммуникационные сети, такие как Internet, Infonet,

Tymnet, Sprintnet, IBIS, EDGAR, NSFnet, EVnet и др. Самой

известной и быстроразвивающейся является сеть Internet.

Посредством Internet можно найти базы данных, техниче-

скую документацию, сведения о конкурентах, информацию

о состоянии рынков, макроэкономические данные, резуль-

таты маркетинговых исследований и многую другую ин-

формацию. Сегодня Интернет-маркетинг становится не

только самостоятельным направлением в маркетинге. Его

общее мобилизующее воздействие на развитие бизнеса

может рассматриваться в качестве мощного катализатора,

способного совершить революцию в экономике.

Сейчас многие стоматологические организации име-

ют свои web-представительства или web-сайты, но не

всегда эффективно их используют. Очень часто основны-

ми импульсами создания web-сайта служат соображения

престижа и моды. Однако с помощью хорошо продуман-

ного web-сайта стоматологическая организация может

эффективно решать задачи интерактивного маркетинга.

Нами для изучения интерактивного маркетинга, фор-

мирующегося в системе Интернет, проведено анкетиро-

вание 630 пациентов ООО "Дантист" и проведен анализ

110 web-сайтов стоматологических организаций, создан-

ных в Интернете.

Само по себе применение информационно-компью-

терных технологий ничего не дает, если руководство не

занимается регулярным менеджментом и не понимает за-

дач маркетинга.

Первая задача web-маркетинга – привлечь потен-

циального клиента, вторая – сделать из посетителя

сайта клиники своего клиента. Как правило, если посе-

титель зашел на сайт, ему нужны стоматологические услу-

ги высокого качества, по приемлемой цене и в ограничен-

ных временных рамках.

Как потенциальный пациент может оценить качество

предлагаемой стоматологической помощи, просматри-

вая web-страницы сайта? Разумеется только косвенно,

оценивая профессионализм врачей, их квалификацию по

представленной информации. В связи с этим важное зна-

чение имеет грамотное представление в Интернете стра-

ницы "Доктор". Результаты исследования, проведенного

нами, свидетельствуют, что данная страница на многих

сайтах имеет недостатки следующего характера:

1. Не сформулирована миссия медицинской организа-

ции.

2. Фотографии врачей-стоматологов сделаны не в

едином формате, зачастую ракурс портретов – непрофес-

сиональный.

3. Представленная информация о врачах-стоматоло-

гах не систематизирована, профессионально не структу-

рирована.

4. Не отработана стратегия цен и скидок.

5. Не продумана справочно-информационная полити-

ка медицинской организации: схемы проезда, прейску-

ранты, способы оплаты услуг, аудиовизуальные экспози-

ции, свидетельствующие об эффективности лечения.

На многих сайтах стоматологических организаций

предлагается скидка на лечение, если пациент придет

по информации с сайта. Как правило, это купон на скидку,

который может распечатать потенциальный пациент кли-

ники. Размер скидки обычно составляет 5%, иногда –

10%, совсем редко 15% от стоимости оказанных услуг. Не-

которые медицинские организации предлагают клиентам,

пришедшим с сайта клиники, небольшие подарки. Напри-

мер, клиника "Голливуд" предлагает распечатать визит-

ную карточку клиники, на которой указан адрес клиники,

схема проезда, время работы, телефоны и адреса e-mail

главного врача, редактора сайта и web-мастера, надпись:

"Предъявите эту страничку администратору в клинике и

получите в подарок на выбор: Последнюю модель зубной

щетки фирмы Oral-B или Флосс или Контейнер для зубно-

го протеза".

Многие организации используют на своих сайтах фор-

му “Ответы на задаваемые вопросы”. Например, на

сайте одной клиники, на главной странице, есть рубрика

"Часто задаваемые вопросы по стоматологии", которая

состоит из подразделов: Металлокерамика; Безметалло-

вая керамика; Имплантация; Микропротезирование; Со-

временное съемное протезирование; Отбеливание; Худо-

жественная реставрация зубов; Современная парондото-

логия; Украшения для зубов; Спортивная стоматология. В

каждом разделе несколько вопросов, на которые отвеча-

ет специалист клиники, каждый ответ подписан, а подпись

служит ссылкой на личную страницу доктора.

Применяются также онлайновые консультации.

Иногда медицинские организации на своих web-сайтах

размещают статьи на стоматологическую тематику,

используя их как маркетинговый инструмент. При этом ру-

ководство решает две задачи – объясняет посетителю

сайта суть стоматологических услуг, экономя в дальней-

шем время врача-стоматолога, и привлекает посетителей

информацией. Естественно, что статьи должны быть на-

писаны грамотно, просто, наглядно на понятном для паци-

ента языке. Если статьи охватывают все стоматологиче-

ские проблемы потенциального пациента, которые реша-

ются в клинике, то клиент может сделать выбор в пользу

именно этой стоматологической организации.

Посетители сайта могут получать информацию с web-

сайтов многих клиник и, проведя сравнительный анализ,

Компьютерные технологии в стоматологии
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отдать предпочтения одной из них. Поэтому информация

на web-сайте должна быть комплексная, продуманная, по

возможности наиболее полная.

Первая страница web-сайта – это лицо сайта. Стра-

ница должна загружаться быстро и не быть перегруженой

информацией. Она должна быть оригинальной, запомина-

ющейся, с простой и логичной системой ссылок (навига-

цией). Посетитель сайта, читая первую страницу, обычно

принимает решение – остаться на этом сайте (и читать

другие разделы) или уйти на другой сайт.

Размещая информацию на web-сайте необходимо

тщательно проверить грамотность текста – это же лицо

клиники.

В заключение отметим основные достоинства исполь-

зования Интернета для интерактивного маркетинга:

– высокое качество аудитории с точки зрения доход-

ности и технического уровня;

– круглосуточный доступ аудитории к ресурсам;

– качество контакта – угол зрения человека, находяще-

гося перед экраном компьютера составляет 40–60°, что

значительно превосходит угол зрения сидящего перед эк-

раном телевизора или читающего печатные объявления;

– невысокая стоимость контакта и, как следствие, вы-

сокая рентабельность.

Однако есть и недостатки Интернета как рекламного

носителя:

– ограниченность аудитории – в России часть целевой

аудитории лишена доступа к Интернету;

– высокие временные затраты – Интернет требует ре-

гулярных действий со стороны специалистов НСО, что

связано с необходимой поддержкой актуальности инфор-

мации;

– излишняя "прозрачность" Интернета – доступность

сравнения предложений различных стоматологических

организаций может создать проблемы с потенциальными

пациентами и конкурентами;

– специальные требования к креативному мышлению –

специфика Интернета накладывает свой отпечаток на но-

вые идеи по продвижению услуг в этой среде.

Учет достоинств и недостатков Интернета позволит

разработать стратегию его использования, как среды ин-

терактивного маркетинга для совершенствования де-

ятельности стоматологических организаций.
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Концепцией развития здравоохранения и медицинской

науки, одобренной Правительством Российской Федерации,

определено, что основными направлениями в совершенство-

вании организации оказания медицинской помощи является

усиление ее первичного звена при ведущей роли в ее развитии

службы врача общей (семейной) практики. Это потребовало

создания отраслевой программы "Общая врачебная (семей-

ная) практика", которая была утверждена приказом Минздрава

России от 30.12.99 г. 

№ 463, что явилось действенным механизмом реализации и

дальнейшего развития общей врачебной практики в нашей

стране в новых экономических условиях. Для стимулирования

развития института общей врачебной/семейной практики в

оказании стоматологической помощи такая отраслевая про-

грамма до сих пор не создана. В связи с этим, основываясь на

уже имеющемся опыте работы врачей-стоматологов общей и

семейной практики, нами была разработана концепция такой

п р о г р а м м ы .

На основе анализа разных видов стоматологической по-

мощи, ее объемов, оказываемых в различных регионах стра-

ны врачами-стоматологами общей практики и общей семей-

ной практики, а также сведений о квалификации и подготовке

персонала для таких служб были разработаны основные на-

правления целевой программы.

Прежде всего, развитие института врача-стоматолога об-

щей (семейной) практики предусматривает наличие высокой

профессиональной подготовки. Для ускорения реформиро-

вания стоматологической службы на основе дальнейшего

внедрения общей врачебной практики требуется решение

ряда вопросов:

– создание нормативно-правовой, материально-техниче-

ской и организационно-методической базы;

– совершенствование системы профессиональной подго-

товки и переподготовки стоматологических кадров;

– информационное обеспечение деятельности врача об-

щей практики в государственных стоматологических учреж-

дениях;

– рассмотрение семьи как объекта семейной медицины,

единицы здоровья, с использованием характеристик семьи

(социально-демографических, медико-биологических, пси-

хологических, правовых и пр.) и на этой основе – отработка

принципов, форм и методов профессиональной деятельнос-

ти семейных врачей-стоматологов, их ассистентов и гигие-

нистов для обслуживания семей;

– разработка системы мониторинга дальнейшего разви-

тия института врача-стоматолога общей (семейной) практи-

ки, ее апробация на базовых территориях для научного со-

провождения реформирования стоматологической помощи;

– разработка и апробация системы оценок по комплексу

показателей эффективности оказания стоматологической

помощи на принципах общих врачебных практик.

Очевидно, что решение этих проблем с соблюдением ин-

тересов стоматологических учреждений всех типов, населе-

ния и государства в целом возможно только программными

методами. Актуальность проблемы и необходимость даль-

нейшего развития новых форм оказания стоматологической

помощи требуют принятия мер, оформленных в виде целевой

программы под названием "Общая врачебная/семейная

практика стоматологической помощи населению России".

Целью программы должно явиться формирование основ и

условий для повышения эффективности стоматологической

помощи в системе здравоохранения при ведущей роли про-

филактики основных стоматологических заболеваний. Для

достижения цели программы необходимо решить ряд задач:

– усовершенствовать организационно-методическую ба-

зу для ускорения реализации реформ в системе стоматоло-

гической помощи на принципах общих врачебных практик;

– усовершенствовать существующую систему професси-

ональной подготовки и переподготовки, систематического

повышения квалификации врачей-стоматологов для перехо-

да на общеврачебную, семейную стоматологию;

– создать систему информационного обеспечения разви-

тия института врача-стоматолога общей (семейной) практи-

ки;

– обеспечить реализацию механизмов полного использо-

вания потенциала врача-стоматолога общей (семейной)

практики, повышения доступности, эффективности и качест-

ва стоматологической помощи;

– использовать накопленный опыт оказания стоматологи-

ческой помощи на принципах семейной медицины в ее взаи-

мосвязи со специализированными стоматологическими уч-

реждениями с учетом сложившейся в регионах социальной

инфраструктуры, характера расселения и других особеннос-

тей регионов Российской Федерации;

– обеспечить развитие специальных научных исследова-

ний, разработать и внедрить эффективные формы и методы

рационального использования кадровых и материальных ре-

сурсов здравоохранения для увеличения потенциала здо-

Организация и экономика в стоматологии
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ровья населения.

При решении этих задач необходимо провести подготов-

ку пакета нормативно-правовых, распорядительных и мето-

дических документов, регламентирующих деятельность вра-

ча-стоматолога общей (семейной) практики в государствен-

ных стоматологических учреждениях с учетом изменяющихся

социально-экономических условий и современных концеп-

ций развития здравоохранения.

Наряду с гарантиями государства по осуществлению прав

граждан на получение доступной стоматологической помощи

при одновременном существовании платных услуг требуется

также законодательно установить место общей врачебной сто-

матологической практики в здравоохранении России и основы

взаимоотношений с другими его службами (социальной защи-

ты, страхования и т.п.), а также принципы финансирования и

налогообложения, виды собственности при их создании и га-

рантии равных прав независимо от форм собственности, учас-

тие санитарно-эпидемиологических и других служб в решении

проблем гигиены, оздоровления окружающей природной сре-

ды и борьбы с инфекционными и массовыми неинфекционны-

ми заболеваниями в рамках общих врачебных практик.

Кроме того, необходима разработка документов, опреде-

ляющих организационную структуру общей врачебной стома-

тологической практики, обособленной или действующей при

поликлиническом учреждении, а также объем и характер по-

мощи, включая проведение профилактических работ и осу-

ществление диспансеризации.

Требуется также разработать федеральные и территори-

альные стандарты качества оказания стоматологической по-

мощи на принципах общей врачебной/семейной практики;

характер подготовки, квалификационные требования, усло-

вия повышения квалификации персонала общей стоматоло-

гической практики; условия и порядок сертификации специа-

листов; принципы определения потребностей и удовлетворе-

ния спроса в кадрах общей стоматологической практики; ме-

тоды контроля объема, качества и условий оказания стомато-

логической помощи; типовой контракт врача-стоматолога

общей (семейной) практики и т.п.

Исходя из роли службы общих врачебных практик в ис-

пользовании кадров и улучшении стоматологического обслу-

живания населения, в целях оптимизации всей системы орга-

низационно-технологического обеспечения дальнейшего

развития института врача-стоматолога общей (семейной)

практики программой должен быть предусматрен комплекс

мероприятий, выполняемых с использованием накопленного

в регионах России и международных программах опыта служ-

бы общих врачебных практик, в частности:

– обоснование медико-организационных основ дальней-

шего реформирования стоматологической помощи на осно-

ве прогрессивных моделей развития на уровне региона;

– разработка и апробация системы обеспечения качества

и эффективности оказания стоматологической помощи на

базовых территориях.

Предполагается, что выполнение программных меропри-

ятий придаст импульс органам исполнительной власти субъ-

ектов Российской Федерации в деятельности по созданию и

укреплению института врача-стоматолога общей (семейной)

практики, расширению функций преобразуемых поликлиник

и мониторингу результативности реформирования стомато-

логической службы.

Программа должна предусматривать комплекс мер по со-

вершенствованию технологии подготовки преподавателей и

специалистов в области общих врачебных стоматологиче-

ских практик (врачей, гигиенистов) и повышению их квалифи-

кации, расширению диапазона профессиональной деятель-

ности, а также внедрение нововведений в образовательный

процесс и при проверке знаний и пригодности к работе. Это

потребует разработки психолого-педагогических основ из-

учения семьи как объекта семейного стоматолога и форми-

рования системы профессиональной подготовки врачебного

и сестринского персонала применительно к общей (семей-

ной) медицине.

С этой целью необходимо:

– развитие основ и методов профессиональной подготов-

ки и повышения квалификации врача-стоматолога для общей

(семейной) практики, для совершенствования образователь-

ных программ и внедрения новых технологий;

– разработка методических подходов и системы подго-

товки преподавательского состава (стоматологических фа-

культетов) по общей (семейной) практике и их реализация;

– разработка и формирование системы профессиональ-

ной подготовки сестринского персонала (в том числе с выс-

шим образованием) для работы в системе общих практик;

– разработка системы образовательных стандартов для

додипломной и последипломной подготовки специалистов в

области общей (семейной) стоматологической практики;

– подготовка учебных и учебно-методических материалов

для образовательного процесса и использования в практиче-

ской деятельности;

– разработка и апробация системы аттестации, сертифи-

кации и лицензирования врача-стоматолога общей (семей-

ной) практики и сестринского персонала;

– разработка организационных моделей и создание реги-

ональных учебных и научно-практических центров по общей

(семейной) практике в стоматологической службе.

Данные мероприятия должны стать ориентирами в приня-

тии управленческих решений органами исполнительной

власти субъектов Российской Федерации при формировании

кадровой политики в системе стоматологической службы и

внедрении инноваций в проведении аттестации врача-стома-

толога общей (семейной) практики.

Программа должна предусматривать создание системы

информационного обеспечения населения и медицинских

р аботников по вопросам стоматологической помощи на

принципах общих практик с организационно-методическими,

медицинскими и социальными инновациями (с использова-

нием электронных и иных средств массовой информации), а

также разработку методических подходов и требований к ин-
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формационному обеспечению и созданию типового АРМа (в

целом и в виде блоков) врача-стоматолога общей (семейной)

практики.

Необходимо создание на одной из базовых территорий

экспериментального региона по отработке использования на

территориальном уровне современных информационных

технологий и установление телекоммуникационных связей

между врачами-стоматологами общей (семейной) практики и

диагностическими учреждениями здравоохранения для кон-

сультирования пациентов и повышения профессиональных

знаний.

Программой должно быть предусмотрено формирование

научно-методических основ комплексного решения проблем

дальнейшего развития института врача-стоматолога общей

(семейной) практики. Для этого необходимы:

– разработка методических материалов для врачей-сто-

матологов, работающих по принципу общей (семейной)

практики, в зависимости от особенностей обслуживаемых

ими семей;

– разработка системы мониторинга развития института

общей (семейной) практики в оказании стоматологической

помощи в различных регионах, ее апробация на базовых тер-

риториях для научного сопровождения реализации дальней-

шего реформирования стоматологической помощи;

– разработка и апробация методологии системы оценок

(по комплексу показателей) эффективности стоматологиче-

ской помощи на принципах общих врачебных практик;

– дифференцированные текущие и перспективные нор-

мативы стоматологической помощи населению и кадрового

обеспечения в системе государственного здравоохранения;

их адаптация к территориям РФ с учетом региональных осо-

бенностей демографии и стоматологической заболеваемос-

ти населения;

– оптимизация распределения финансовых ресурсов по

разделам здравоохранения, уровням и видам стоматологи-

ческого обслуживания; структуризация стоимости стомато-

логических услуг в учреждениях разного типа.

Предполагается, что в процессе научного сопровождения

реализации программы будет продолжено изучение и тира-

жирование опыта внедрения научных разработок по пробле-

мам общих врачебных практик в стоматологической службе в

разных регионах путем проведения научно-практических кон-

ференций, снабжения методическими материалами, темати-

ческими и другими изданиями.

Программа должна реализовываться за счет средств

бюджетного финансирования государственных медицинских

учреждений, а также различных внебюджетных источников и

страхования (ОМС и добровольного).

Отраслевая целевая программа "Общая врачебная (се-

мейная) практика стоматологической помощи населению

России" должна осуществляться в рамках Концепции разви-

тия здравоохранения и медицинской науки в Российской Фе-

дерации, утвержденной постановлением Правительства "О

мерах по стабилизации и развитию здравоохранения и меди-

цинской науки в Российской Федерации" от 5 ноября 1997 г.

№ 1387.

Исполнители мероприятий программы создают для коор-

динации работ по их реализации экспертно-координацион-

ные советы из числа руководителей структурных подразделе-

ний органов исполнительной власти, научных организаций,

общественных объединений, региональных ассоциаций сто-

матологов.

Реализация мероприятий, предусмотренных целевой

программой "Общая врачебная (семейная) практика в стома-

тологической помощи населению России" позволит:

– укрепить систему государственных мер, способствую-

щих развитию эффективной коррекции здоровья населения

на базе общих семейных практик;

– внедрить эффективную систему подготовки и усовер-

шенствования врачей-стоматологов в области общей (се-

мейной) практики для работы в учреждениях нового типа, об-

ладающих навыками и знаниями в смежных стоматологиче-

ских специальностях и способных расширить объемы и но-

менклатуру предоставляемых стоматологических услуг;

– провести структурную реорганизацию стоматологиче-

ской помощи, расширить и укрепить сеть общих врачебных

практик;

– перераспределить часть объемов стоматологической

помощи, повысить использование экономичных видов помо-

щи;

– обеспечить спрос населения на своевременную стома-

тологическую помощь и повышение качества диагностики,

лечебных и реабилитационных мероприятий;

– создать предпосылки улучшения показателей состояния

здоровья населения, снизить стоматологическую заболевае-

мость.

Выполнение программы "Общая врачебная/семейная

практика стоматологической помощи" позволит заложить ос-

нову дальнейшего развития института общих врачебных прак-

тик в Российской Федерации, способствующих увеличению

потенциала здоровья населения страны.
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За последнее десятилетие произошли значительные сдвиги в

состоянии здоровья подрастающего поколения, характеризую-

щиеся резким ростом распространенности функциональных от-

клонений и хронических заболеваний, изменением структуры вы-

явленных нарушений здоровья, ухудшением показателей физи-

ческого развития. 80% молодежи после школы по физическому

развитию и состоянию здоровья ограничены в выборе профес-

сии.

Учебный процесс в высшем учебном заведении становится с

каждым годом все сложнее, напряженнее, и успешно справлять-

ся с ним могут только наиболее организованные и волевые сту-

денты.

Существенную роль играет недостаточное внимание обучаю-

щихся к состоянию собственного здоровья из-за высокой интен-

сивности занятий в вузе и нередко необходимости выполнять до-

полнительную оплачиваемую работу для обеспечения приемле-

мых условий жизни в период обучения. Ряд авторов, занимающих-

ся проблемой здоровья учащейся молодежи, отмечают увеличе-

ние числа лиц с социальной дезадаптацией, рост заб о л е в а е м о с т и ,

а в отдельных случаях и инвалидности (Агаджанян Н.А., 1999; Ва-

сильева О.Л., 2001; Куценко Г.И., 2001; Бабанов С.А., 2002; Ку ч м а

В . Р., Рапопорт И.К., Шубочкина Е.И., 2006 и др.).

По оценкам отечественных и зарубежных специалистов здо-

ровье детей, подростков и молодежи на 20–40% зависит от со-

стояния окружающей среды, на 15–20% – от генетических факто-

ров, на 10% – от служб здравоохранения и на 25–50% – от обра-

за жизни.

Здоровый образ жизни согласно современной концепции –

это осознанное в своей необходимости постоянное выполнение

гигиенических правил укрепления и сохранения индивидуально-

го и общественного здоровья как основы высокой и продолжи-

тельной работоспособности, сочетающееся с разумным отноше-

нием к природной и социальной среде (Е.Г. Жук, 2000).

Для студентов основными составляющими элементами здо-

рового образа жизни являются:

– достаточный объем двигательной активности;

– рациональное питание;

– соблюдение режима дня;

– исключение вредных привычек (в первую очередь психоак-

тивных веществ (ПАВ): курение, алкоголь, наркотики).

Задачей данного исследования явилось изучение образа

жизни студентов – стоматологов МГМСУ и поиск методов его

оздоровления.

Методом анкетирования нами опрошены 512 студентов вто-

рого и четвертого курсов стоматологического факультета. Для

определения двигательной активности (ДА) использовался ме-

тод шагометрии с помощью прибора "Электроника ШЭО2". В ис-

следовании приняло участие 10 человек (5 юношей и 5 девушек).

Анализ характера питания проводился путем составления сту-

дентами индивидуальных рационов питания.

В результате исследований выявлен значительно сниженный

уровень двигательной активности студентов: у юношей в сред-

нем число шагов составило 14 тыс./сутки, у девушек – 13,2

тыс./сутки. Показатели ДА значительно ниже рекомендуемых

норм для юношей и девушек 18–20-летнего возраста: число ша-

гов должно составлять 26–30 тыс./сутки для юношей и 19–23

тыс./сутки для девушек.

Пик двигательной активности наблюдался в понедельник, вы-

раженное снижение числа шагов отмечалось в воскресенье. ДА

студентов убывает к старшим курсам, что может быть объяснено

переходом на факультатив по физкультуре и ограничением пере-

ездов на учебные базы.

При опросе выявлено, что на физические упражнения у деву-

шек уходит в среднем 19 минут в день, у юношей – 22 минуты, что

значительно ниже рекомендуемых инструкций ВОЗ, согласно ко-

торым подросткам необходимо иметь час и более физической

нагрузки в течение пяти дней в неделю.

Многие из опрошенных включали в физическую активность

езду в транспорте на учебу и обратно (в среднем 3,8 часа в день).

Однако езда в транспорте характеризуется статической нагруз-

кой, вынужденной позой, нередко стрессами, что нельзя сравни-

вать с эффектом рассеянной мышечной нагрузки.

Приятно отметить, что студенты второго курса (72% опро-

шенных) желают повысить ДА, причем преобладающие мотивы

занятий физической культурой и спортом распределились следу-

ющим образом:

– улучшить телосложение – 35,8%;

– развить физические качества – 32,6%;

– повысить уровень здоровья – 14,1%;

– уметь постоять за себя – 12,2%;

– общаться, иметь друзей – 5,3%.

Среди причин, мешающих заниматься ФКиС, 61% респон-

дентов назвали учебу, 38% – необходимость совмещать учебу с

работой, 21% – лень, усталость, 2% – отсутствие свободного вре-

мени (наличие семьи, детей и пр.).

Среди студентов четвертого курса оздоровление средствами

ФК выбирают только 20,5% опрошенных, предпочитая массаж,

бассейн, сауну. На первое место среди "нездорового" образа

жизни ставят нерациональное питание и оздоровление видят в

первую очередь в коррекции питания, дополнительном приеме

витаминов, минеральных солей, биокорректоров, а не в соблю-

дении двигательного режима.

По результатам опроса 22,5% студентов второго курса зани-

маются физкультурой и спортом во внеучебное время, тогда как

на четвертом только 10,8%, причем в подавляющем большинстве

это юноши. Установлено, что только 11,2% девушек и 28,5% юно-

шей используют самостоятельные физические упражнения в ре-

жиме дня, 8% студентов применяют закаливающие процедуры и

релаксационные упражнения.

При анализе фактических рационов питания студентов выяв-

лено, что потребление белков и жиров практически соответству-

ет гигиеническим нормам. Отмечено нерациональное употребле-

ние углеводов как в сторону увеличения, так и в сторону умень-

шения научнообоснованной нормы.

Только 19,6% студентов указывают на 4-х разовый прием пи-

щи, 45,8% – на 3-х разовый, остальные употребляют пищу 1–2

раза в день. В 90% случаев наибольшая нагрузка суточной кало-

рийности пищевого рациона приходится на ужин (от 52 до 78%).

У половины обследованных (47%) снижено потребление каль-

цийсодержащих продуктов, отмечается также неблагоприятное

соотношение кальция и фосфора. Выявлено в рационе снижение

продуктов, содержащих витамины А, В, С. Причем дефицит про-

дуктов – источников витамина С отмечается в подавляющем

большинстве случаев (87%) вне зависимости от сезона.

Организация и экономика в стоматологии
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Характерно однообразие меню, повторяемость одних и тех

же блюд в течение дня. Как правило, отсутствует регулярный и

полноценный горячий обед, используются продукты быстрого

питания (гамбургеры, хот-доги и т.п.), практикуется прием пищи

"на ходу", всухомятку.

В изученных рационах отсутствовали яйца, молоко, часто ис-

ключался хлеб, недостаточно кисломолочных продуктов, свежих

овощей и фруктов. Юноши-студенты употребляют значительно

меньше овощей и фруктов по сравнению с девушками: в среднем

50–200 г зимой, 100–500 г – летом; девушки – 100–800 г зимой,

300–1600 г – летом.

Режим студента-стоматолога характеризуется жестким ли-

митом свободного времени, значительным психоэмоциональ-

ным напряжением и стрессами, негативным влиянием социоэко-

логических факторов, малоподвижным образом жизни и, как

следствие, ростом заболеваемости.

Полученные в результате исследования данные свидетельству-

ю т, что 92% студентов нарушают режим двигательной активности,

74% – режим питания, 68% – режим сна.

Среди причин студенты называют нарушение оптимального

соотношения между учебой и отдыхом в результате высокой

учебной нагрузки, длительный рабочий день, необходимость со-

вмещения учебы с работой, эмоциональные перегрузки во время

сессии, компьютеризацию обучения. Продолжительные занятия

за компьютером способствуют появлению у значительного числа

опрошенных (до 88%) астенопии – дискомфортных ощущений в

области глаз.

Будущие стоматологи знают, что курение и употребление

психоактивных веществ наносит большой вред здоровью. Тем не

менее курит половина опрошенных (52%). С возрастом курящих

становится больше. Уже на втором году обучения курят 32% де-

вушек и 61% юношей. Приобщение к курению происходит в ос-

новном еще до поступления в университет, в возрасте 14–15 лет.

Регулярно употребляют алкогольные напитки 22% девушек и

54% юношей. Юноши употребляют алкогольные напитки от одно-

го до пяти раз в неделю (пиво 1,5–2 литра, водка до 200–300 г на

прием, коктейли). Девушки "напитком общения" выбирают вино,

затем в ранге предпочтений следуют мартини, коньяк, шампан-

ское, чай, кофе.

Студентки допускают употребление алкоголя по праздникам,

при встрече с друзьями, в предболезненном состоянии. Юноши

чаще всего испытывают желание принять алкоголь для изменения

настроения, при депрессии, усталости, задолженности в учебе.

Систематичность употребления алкогольных напитков увеличива-

ется с возрастом.

На состояние психологического дискомфорта указывает

практически каждый опрошенный (100% девушек и 96% юно-

шей). Юноши чаще испытывают тревогу (50%), неуверенность в

себе (33%), стеснение (17%). Девушки проявляют тревогу (56%),

страх (22%), раздражение, нервозность (11%), "зажатость" (9%).

Среди причин дискомфортных состояний первое ранговое

место занимает сессия (более 60%), затем в порядке убывания

следуют утомление в конце рабочего дня; конфликты в транспор-

те, дома, на работе, в университете; недосыпания.

Таким образом, полученные данные свидетельствуют, что

образ жизни студентов-стоматологов нельзя считать благо-

приятным. Среди студентов сформирована тенденция наруше-

ния гигиенических требований здорового образа жизни.

Для утверждения в студенческой среде гигиенических прин-

ципов здорового образа жизни можно рекомендовать:

1. Формировать с первого года обучения ценностную ориен-

тацию студентов-стоматологов на физическую культуру, которая

в современных условиях является наиболее доступным, привле-

кательным и действенным средством повышения двигательной

активности, умственной работоспособности и профессионально-

го мастерства.

2. Разработать и внедрить учебные программы по физиче-

ской культуре не с нормативной, а с оздоровительной направлен-

ностью, возможно, с разработкой индивидуальных программ для

самостоятельных занятий в течение всего периода обучения.

3. Использовать новые, привлекательные формы физкультур-

но-оздоровительной и спортивной работы.

4. Учитывая преобладание зрительно-мануального компоне-

нта труда в будущей работе врача-стоматолога в сочетании с не-

рациональной рабочей позой, обучать студентов использованию

средств оздоровительной физкультуры в условиях университета,

в домашних условиях, в будущей профессиональной деятельнос-

ти (корригирующая гимнастика, упражнения на формирование

правильной осанки, упражнения на расслабление, дыхательные

упражнения, офтальмотренинг, психотренинг, закаливающие

процедуры и др.).

5. Примененять гигиенические средства восстановления ра-

ботоспособности (гидропроцедуры, бани, массаж, самомассаж

кистей).

6. Проводить индивидуальные консультации по коррекции пи-

тания студентов (на практических занятиях по гигиене питания).

7. Создавать благоприятную образовательную среду, пред-

упреждающую стрессы и хроническое утомление.

8. Формировать систему воспитания, основанную на устойчи-

вой мотивации и потребности в сохранении индивидуального и

общественного здоровья.

9. Повышать рейтинг профессиональной ценности, деловой

карьеры, планомерно утверждать социально-защитную функцию

внеучебной работы со студентами. Необходимо активно зани-

маться вопросами формирования позитивных идеалов и созда-

ния нравственно-этических и патриотических ценностей.

10. Проводить профилактику употребления психоактивных

веществ путем формирования привлекательного имиджа здоро-

вого образа жизни, развития коммуникативных навыков, созда-

ния благоприятных и привлекательных для молодежи форм досу-

га.

Обучение студентов гигиеническим основам здорового обра-

за жизни позволит сохранить и укрепить их здоровье при получе-

нии образования и в будущей профессиональной деятельности.
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15 мая 2007 г. в МГМСУ состоялась конференция пре-

подавателей, сотрудников и обучающихся, на которой

был избран новый ректор. Кандидаты – проректор по

учебной работе и стратегическому развитию, член-корр.

РАМН, профессор А.Ю. Васильев и

проректор по лечебной раб о т е ,

д.м.н., профессор, О.О. Янушевич –

выступили со своими программами.

Оба кандидата подчеркнули стрем-

ление продолжить в развитии уни-

верситета курс, заданный академи-

ком РАМН, профессором Н.Д. Ющу-

к о м .

В результате тайного голосования

ректором МГМСУ избран заслуженный

врач РФ, доктор медицинских наук,

профессор О.О. Янушевич.

Сразу после конференции состо-

ялось заседание Ученого Совета, на

котором Президентом МГМСУ был

е д и н о гласно избран академик РА М Н ,

заслуженный деятель науки РФ, лауре-

ат премий Правительства РФ, предсе-

датель Экспертного совета ВАК РФ по

терапевтическим дисциплинам, доктор медицинских наук,

профессор Н.Д. Ющук.

В заседании принял участие зам. руководителя

Росздрава, академик РАМН Н.Н. Володин.
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Выборы Ректора и Президента 
в Московском государственном медико-
стоматологическом университете

Ректор МГМСУ, заслуженный врач РФ, доктор медицинских наук, профессор
О.О. Янушевич и Президент МГМСУ, академик РАМН, заслуженный деятель
науки РФ, доктор медицинских наук, профессор Н.Д. Ющук на заседании
Ученого Совета МГМСУ 19 июня 2007 г.

5 июня 2007 г. состоялось подписание Соглаше-

ния о сотрудничестве между МГМСУ и Стоматологи-

ческим колледжем г. Токио (Япония). Соглашение

подписали ректор МГМСУ, профессор О.О. Януше-

вич, ректор Стоматологического колледжа г. Токио

Юзуру Капеко и председатель Совета попечителей

Колледжа Ютака Инуе.

Стоматологический колледж г. Токио основан в

1890 г. и является одним из ведущих высших учеб-

ных заведений, готовящих стоматологов в Японии.

Председатель Совета попечителей Колледжа, г-н

Ютака Инуе занимал ранее пост Министра образо-

вания Японии и Председателя верхней палаты япон-

ского Парламента.

Члены японской делегации посетили кафедру па-

родонтологии и гериатрической стоматологии и

Стоматкомплекс МГМСУ.

Сотрудничество МГМСУ 
и Стоматологического 
колледжа 
г. Токио (Япония)

Во время посещения Стоматкомплекса

На церемонии подписания Соглашения о сотрудничестве





16–19 апреля 2007 г. в Москве в выставочном

центре "Крокус Экспо" состоялся 21-й Московский

международный стоматологический форум, вклю-

чающий научно-практическую конференцию и вы-

ставку "Стоматологический салон 2007".

Особеностью форума, организованного как все-

гда на высоком уровне, было проведение в его рам-

ках 1-го Общеевропейского стоматологического

конгресса и Пленарного заседания Европейской ре-

гиональной организации Всемирной федерации

стоматологов (ERO/FDI).
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На 21-м Московском международном
стоматологическом форуме

Компьютерные томографы Picasso Pro, Picasso Tr i o ,

Picasso Master производства Vatech E-WOO (Южная Ко -

рея) впервые были представлены мировой стомат о л о-

гической общественности на международной выставке

IDS-2007 в Кельне 20–24 марта, и уже в апреле, спус т я

всего лишь месяц после "мировой премьеры", на вы -

ставке в Москве компания "Фарма Дентал" провела

презентацию компьютерного томографа Picasso Pro.

Президент СтАР, проф. В.Д. Вагнер выступает на
открытии форума

На стендах компаний "Амфодент" (г. Санкт-Петербург),
"Проктер энд Гэмбл", "Сирона"

Мировая
новинка
компьютерной
томографии 
на стенде
компании
"Фарма
Дентал"

Vatech E-WOO – многопрофильное предприятие,

производящее весь ассортимент рентгенологиче -

ской продукции (компьютерные томографы, цифро -

вые и пленочные рентгенологические панорамные

системы, радиовизиографические сенсоры). Компа -

ния “Фарма Дентал” располагает полным ассорти -

ментом вышеперечисленной продукции и всеми мо -

дификациями компьютерных томографов. Все они

сертифицированы и зарегистрированы в Минздраве

РФ. Санитарно-эпидемические требования к ком -

пьютерным томографам Vatech E-WOO такие же, как

к стандартным ортопантомографам. Цена данных

компьютерных томографов ниже по сравнению с

аналогами других фирм.
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17–18 апреля 2007 г. Москва стала стоматологиче-

ской столицей Европы, приняв многочисленных зару-

бежных гостей, собравшихся на Пленарную сессию Ев-

ропейской региональной организации FDI (ERO/FDI) и

1-й Общеевропейский стоматологический конгресс.

В рамках Пленарной сессии прошли выборы Прези-

дента и Правления ERO/FDI, был утвержден бюджет ас-

социации на 2007 г. Президентом избран д-р Патрик

Хэскот (Франция), Президент-электом (которому

предстоит занять президентский пост через год) – д-р

Герхард Сеебергер (Италия), членами Правления – д-р

В.В. Садовский (Россия), д-р Бартоломео Грифа (Ита-

лия), Генеральным секретарем – 

д-р Филипп Русска (Франция). На Гала-ужине, посвя-

щенном закрытию пленарной сессии, состоялась ина-

угурация Президента ERO/FDI и чествование новых

членов Правления. В рамках заседаний рабочих групп

были подняты вопросы об управлении качеством, о ба-

зовом и постдипломном образовании, профилактике,

частной стоматологической практике, а также о расши-

рении и паритете ERO/FDI. В члены ERO/FDI были при-

няты делегации следующих стран: Узбекистан, Киргиз-

стан, Казахстан, Молдова, Белоруссия, Украина, Тад-

жикистан, Туркменистан. Большинством голосов Пле-

нарной сессии городом для проведения 2-го Общеев-

ропейского стоматологического конгресса был выбран

Стамбул (Турция).VIP-гостем сессии была Президент

Всемирной федерации стоматологов (FDI), д-р Ми-

шель Арден.

21 апреля в рамках научной программы пленарной

сессии был заслушан доклад академика РАМН В.К. Ле-

онтьева "Качество в стоматологии", который вызвал

большой интерес и живое обсуждение. По результатам

обсуждения на пленарном заседании ERO/FDI была

принята следующая резолюция по ситуации в россий-

ской стоматологии:

"Существует абсолютная необходимость в предо-

ставлении более значительных денежных средств для

тарифов государственных страховых программ по ос-

новным видам стоматологической помощи.

Существует абсолютная необходимость в новой

специальности – "стоматолог общего профиля”

("General Dentist") – в добавление к существующим

шести лимитированным специальностям.

Отсутствие либерального законодательства по

рентгенологии ухудшает качество диагностики в прак-

тическом здравоохранении.

Правительству следует принять и выполнять свои

собственные обязательства для улучшения качества

стоматологии и, таким образом, здоровья населения.

В механизм принятия решений относительно стомато-

логических специальностей и охраны стоматологиче-

ского здоровья населения министерства и ведомства

государственного здравоохранения должны шире при-

влекать стоматологов.

Существует абсолютная необходимость профилак-

тики основных стоматологических заболеваний, и,

прежде всего, у детей, как для защиты здоровья, так и

сокращения в последующем денежных затрат на лече-

ние.

Существует необходимость защиты стоматолога,

страхования ошибок в его практической деятельнос-

ти".

1-й Общеевропейский
стоматологический конгресс в Москве

Президент FDI Мишель Арден 
и Президент СтАР В.Д. Вагнер
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17 апреля 2007 г. состоялась пресс-конференция, посвящен-

ная проведению в Москве 1-го Общеевропейского стоматологиче-

ского конгресса, в котором приняли участие Президент Всемирной

Федерации Стоматологов (FDI), д-р Мишель Арден (Бельгия), Пре-

зидент ERO/FDI, д-р Жозе Фонт-Буксо (Испания), председатель

Международного оргкомитета 1-го Общеевропейского стоматоло-

гического конгресса, проф. Алекс Мерсель (Израиль), Президент

Стоматологической Ассоциации России (СтАР), профессор В.Д.

Вагнер, Вице-президент СтАР, Председатель Российского оргко-

митета, д-р В.В. Садовский.

Dental-Tribune Int: Д-р Садовский, как проводилась подготов-

ка Конгресса? С какими трудностями Вы столкнулись? Какие цели

и задачи Вы преследовали? Каковы Ваши ожидания относительно

результатов?

Д-р В.В. Садовский: Идея организации Общеевропейского

конгресса обсуждалась членами ERO/FDI в течение многих лет.

Когда в прошлом году в Португалии Стоматологическая Ассоциа-

ция России выиграла право на проведение пленарного заседания,

мы попросили руководство ERO/FDI провести этот конгресс в Мос-

кве. Проведя в 2006 г. два Конгресса в рамках Russian Dental

International Days, мы учли все замечания комиссаров FDI и были

готовы к проведению более масштабного мероприятия. Надо от-

метить, что мы получили всю необходимую поддержку как от

ERO/FDI, так и лично от президента FDI, мадам Мишель Арден.

Среди проблем, с которыми мы столкнулись, первая – это, ко-

нечно, формирование научной программы. Мы не до конца пони-

мали, какие темы актуальны сегодня для европейского постдип-

ломного образования. Их нам передал профессор Алекс Мерсель,

хорошо информированный о существующих проблемах в Европе.

Мы приложили все усилия, чтобы пригласить лучших европейских

лекторов. СтАР организовала представительство всех регионов, и

вы сегодня можете видеть в залах аншлаг.

"Стоматология Сегодня": Вопрос к президенту ERO/FDI, д-ру

Фонт-Буксо. Как Вы оцениваете уровень научной программы Кон-

гресса, уровень лекторов? Как Вы оцениваете уровень организа-

ции этого форума в Москве?

Д-р Фонт Буксо: Что касается научной программы, то спектр

обсуждаемых вопросов очень широк. Все врачи, прибывшие на

Конгресс, проявляют большую заинтересованнность. Лекторы,

приглашенные на Конгресс, имеют хороший уровень и достаточно

известны в Европе. Возможно, профессор Мерсель глубже ответит

на вопрос о научном уровне.

Проф. А. Мерсель: В чем основная концепция этого Конгресса?

Это, прежде всего, исторический конгресс. То, что мы сейчас пере-

живаем – это история. Есть много философских концепций на тему,

кто делает историю. История есть встреча между людьми с хороши-

ми устремлениями и особенными историческими возможностями.

Европа – это особое пространство в мире. Технологии и гл о б а л и з а-

ция – это два вопроса, которые сейчас очень остро стоят перед Ев-

ропой. Как сказал однажды мой друг Фонт-Буксо, внедрение "fast

food" в стоматологии очень опасно для классической, этически вы-

держанной стоматологии, особенно в постдипломном образовании.

Так называемая "Макдоналдс-Стоматология" не должна быть допу-

щена на арены Европы. Это же касается поощрения или запрещения

стоматологических коммерческих "сетей" с точки зрения этики. В

Европе сейчас остро стоит вопрос об изменении взаимоотношений

врача и пациента. В этом вопросе европейский опыт должен быть

как можно более широким. Необходимо включать также опыт тех го-

сударств, которые только вступают в это сообщество. Эта проблема

на сегодня реально существует. Решение – в развитии постд и п л о м-

ного образования. При организации конгресса выбор тем должен

соответствовать задаче развития врача в его повседневной практи-

ке. Мы собираемся не для того, чтобы выбрать лучшего врача в Ев-

ропе, а для того, чтобы найти учителя, способного поднять окружаю-

щих на одну ступень выше. Хорошо, если это получается, но это тре-

бует много энергии. Это не шоу одного человека, это работа коман-

ды. Здесь очень важна взаимная поддержка, и я очень рад присут-

ствию мох коллег справа и слева от меня и тех, кто сидит напротив.

Это и есть та команда, которая сегодня делает историю. Сегодня

мы, с одной стороны, должны использовать Интернет-обучение, так

как это требование времени и технологий, но с другой – это несет в

себе также опасность забыть некоторые важные вещи, как происхо-

дит с детьми нового поколения, которые, возможно, забыли как чи-

тать книги.

Журнал "Стоматология для всех", главный редактор А.В.

Конарев: Вопрос к мадам Мишель Арден. Во время Вашего вы-

ступления на открытии Конгресса прозвучали сформулированные

Вами задачи, стоящие перед мировой стоматологией и членами

FDI. Какие задачи Вы поставили бы перед российской стоматоло-

гией?

Д-р Мишель Арден: Спасибо за вопрос. Прежде всего, перед

врачами стоит задача всегда помнить и защищать положение, что

мы являемся врачами, что наша профессия – медицина. Мы не

коммерсанты или только лишь специалисты по отбеливанию зубов.

Мы – доктора. Это мы должны донести до молодых врачей.

Второе, это совершенствование в нашей специальности, то,

что мы должны дать в постдипломном образовании. Понимание то-

го, что мы должны обучаться в течение всей своей жизни, повы-

шать уровень знаний и умений. Хочу подчеркнуть важность нынеш-

него Конгресса в этом контексте.

И третье – этика. Поскольку, если наша врачебная этика на

должной высоте, мы получаем уважение пациентов, уважение об-

щества и властей. Сейчас мы выносим эту задачу на уровень нацио-

нальных ассоциаций. Наша ассоциация ERO/FDI должна укрепить

свою позицию как медицинская ассоциация; мы за это будем бо-

роться. Если мы хотим, чтобы здоровье полости рта, а это неотъем-

лемая часть общего здоровья населения, было на высоком уровне,

мы должны поддерживать хорошие отношения с органами власти.

Если мы будем позиционировать себя при общении с органами

власти как медицинская организация, мы сможем убедить их, что

здоровье – это не только экономическая категория. Здоровье явля-

ется основным правом человека. И именно за это должны нести от-

★  ★ ★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

Лидеры мировой стоматологии отвеча-
ют на вопросы журналистов

На пресс-конференции Президент FDI М. Арден отвечает
на вопрос журнала "Стоматология для всех"



ветственность органы власти. Существуют три движущие силы это-

го процесса: население, наши пациенты; органы власти, так как у

них есть соответствующие рычаги и профессионалы, то есть мы с

вами. Вот почему этот Конгресс также важен, он предоставляет воз-

можность еще раз обратить внимание общества на эту проблему. Я

хочу еще раз подчеркнуть, что при проведении такого Конгресса мы

должны обязательно сделать его заметным не только для стомато-

логов, но и для двух других сторон – населения и властей.

Проф. К. Косенко, Президент Ассоциации стоматологов

Украины: Существуют ли в FDI какие-либо специальные програм-

мы финансирования коммунальных программ в странах постсовет-

ского пространства?

Д-р Мишель Арден: Да, конечно. Впервые за 20 лет мы доби-

лись того, что в программы ВОЗ вошла программа FDI по сохране-

нию здоровья полости рта. Это историческое и глобальное собы-

тие. Таким образом, появилась возможность заставить правитель-

ства выделить деньги, в частности, для профилактики стоматоло-

гических заболеваний. Что же касается национальных ассоциаций,

то у нас есть специальные программы, их около 50. Мы помогаем

получить деньги от правительства, в том числе и на профилактику.

И у нас существуют специальные фонды. Если в вашей стране есть

программа, план действий, вы присылаете свое предложение в

FDI, и в этом случае мы выделяем вам деньги соответствующего

фонда на его реализацию. На нашем сайте вы можете найти все

условия и правила подачи такой заявки. Делайте это, поскольку с

помощью профилактики вы можете предотвратить 90% заболева-

ний полости рта.

Проф. А. Мерсель: Я хотел бы добавить к выступлению д-ра

Мишель следующее. Вы можете воспользоваться опытом наших

экспертов в подаче заявки, так как существуют определенные кри-

терии оценки проекта и способы лучше его зарекомендовать.

Проф Р. Камалов, генеральный секретарь Ассоциации стома-

тологов Украины: У меня вопрос к президенту СтАР, проф. Вагнеру.

Мир стремительно меняется на наших глазах. Меняется население

России и Украины, меняются условия работы. Стоматология на постсо-

ветском пространстве стремительно развивается. Мы осваиваем но-

вые технологии, новые методы работы, двигаем науку, но, к сожалению,

мы работаем в одиночку. Не пора ли нам объединиться?

Проф. В. Вагнер: Спасибо за вопрос. Он очень назрел. Сего-

дня, мне кажется, основная задача – проводить такие вот совмест-

ные мероприятия. Все-таки мы все вышли с Вами из одной колыбе-

ли, хороша она была или плоха. У нас общие корни, общее понима-

ние нашей профессии, общий взгляд на взаимоотношения с паци-

ентами, общие проблемы. Я думаю, не за горами тот день, когда

мы объединим свои усилия и вместе сконцентрируемся на реше-

нии важнейших и непростых задач, стоящих перед нами. Главное,

что у нас есть понимание необходимости объединения усилий и

взаимное желание.

Президент Стоматологической Ассоциации Узбекистана,

проф. Нигматов: У меня вопрос к г-ну Жозе Фонт Буксо. Видите ли

вы перспективы вступления в ERO стран постсоветского простран-

ства, в том числе из средне-азиатского региона?

Д-р Фонт Буксо: Да, конечно. Мы будем проводить голосова-

ние по всем странам-кандидатам, которые подали заявления, в

пятницу, 20 апреля.

Проф. Кисельникова, Ответственный секретарь СтАР: У

меня вопрос к г-же Мишель Арден.

– Скажите, как при таких рабочих нагрузках, при такой серьез-

ной должности, ответственности, стольких поездках, Вам удается

сохранить такое женское очарование, шарм и элегантность?

Д-р Мишель Арден: Спасибо за вопрос! Я думаю, здесь игра-

ет большую роль увлеченность работой, востребованность. Это

придает силы и поддерживает на высоте жизненный тонус!

Успешное проведение в Москве 1-го Общеевро -

пейского конгресса стоматологов и Пленарной сес -

сии Европейской региональной организации Все -

мирной федерации стоматологов (ERO/FDI) свиде -

тельствуют о зрелом уровне развития российской

стоматологии и общественного объединения рос -

сийских стоматологов – СтАР, их интеграции в евро -

пейское и мировое стоматологическое сообщество.

Это бесспорный успех Российского оргкомитета

Конгресса и его председателя В.В. Садовского.

Приятно отметить, что на Пленарном заседании в

Москве д-р В.В. Садовский был на альтернативной

основе избран членом правления ERO/FDI, и, таким

образом, Россия получила своего представителя в

этом авторитетном международном стоматологиче -

ском органе.
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Президент ERO/FDI в 2005–2007 г. д-р Фонт Буксо
(Испания) и Председатель Российского оргкомитета 
1-го Общеевропейского стоматологического конгресса
В.В. Садовский

Избранный Президент ERO/FDI
д-р Патрик Хэскот (Франция) во
время церемонии инаугурации

Участники Гала-ужина 20
апреля 2007 г. (слева направо):
Президент Стоматологической

Ассоциации Бразилии 
Н.Ф. Лубиано, главный

редактор журнала
"Стоматология для всех" 

А.В. Конарев, Президент FDI М.
Арден, докторант МГМСУ 

Е.П. Иванова, Вице-президент
Стоматологической

Ассоциации Бразилии,
Президент-элект FDI 

Р.Б. Ди Карванло Биано



22–25 мая 2007 г. в Санкт-Петербурге прошла 10-я юбилей-

ная международная выставка "Стоматология", организованная

выставочной компанией "Примэкспо" и ее официальным бри-

танским партнером, выставочной компанией ITE Group Plc при

поддержке Комитета по здравоохранению Правительства

Санкт-Петербурга, Стоматологической Ассоциации России

(СтАР) и Стоматологической Ассоциации Cанкт-Петербурга.

Выставка проходила в выставочном комплексе "Ленэк-

спо" одновременно с XII международной конференцией

челюстно-лицевых хирургов и стоматологов. На выставке

были представлены новинки российских и зарубежных

производителей стоматологического оборудования, ин-

струментов и материалов. Деловая программа включала

ряд симпозиумов и семинаров.
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10-я юбилейная международная выставка "Стоматология" 
в Санкт-Петербурге

22--24 мая 2007 г. в павильоне № 6 выставочного комп-

лекса "Ленэкспо" в Санкт-Петербурге прошла XII Междуна-

родная конференция челюстно-лицевых хирургов и стома-

тологов "Новые технологии в стоматологии", организован-

ная Санкт-Петербургской медицинской академией после-

дипломного образования и Ассоциацией стоматологов

Санкт-Петербурга при поддержке ITE Group PLC, ООО "Про-

м э к с п о " .

Среди большого числа сделанных докладов высокого

уровня председатель Оргкомитета конференции, член-кор-

респондент РАМН, профессор В.А. Козлов специально для

журнала "Стоматология для всех" отметил следующие:

– серия докладов профессора С.А. Рабиновича и со-

трудников из МГМСУ по проблемам обезболивания в сто-

матологии (С.А. Рабинович, Е.В. Зорян "Проблема анесте-

зиологического обеспечения стоматологических вмеша-

тельств"; А.С. Бабиков, О.Н. Московец, С.А. Рабинович

"Влияние скорости введения мепивакаина на эффектив-

ность обезболивания и его локализацию"; Е.Н. Анисимо-

ва, С.М. Айрапетян, И.Н. Бондарев, Е.А. Власов, З.М. Гаса-

нова "Использование пародонтальных способов местного

обезболивания при лечении нижних постоянных моляров

в детской стоматологической практике" и др.), в которых

не только были изложены самые последние достижения

мировой науки в этой области, но и представлены новые

собственные разработки;

– доклады профессора П.Г. Сысолятина и сотрудников

(Москва, Новосибирск, Томск, Хабаровск), посвященные

перспективам развития малоинвазивных, щадящих мето-

дов в челюстно-лицевой хирургии – "Возможности ис-

пользования эндоскопических технологий в челюстно-ли-

цевой хирургии", "Двадцатитрехлетний опыт остеосинте-

за фиксаторами из сверхэластичных сплавов с памятью

формы (ССПФ) в челюстно-лицевой хирургии" и др.;

– серия докладов сотрудников Санкт-Петербургского ме-

дицинского университета по проблемам онкологии челюстно-

лицевой области и восстановительной хирургии (С.Я. Чебота-

рев, Д.А. Гуляев "Новые аспекты в хирургическом лечении

распространенных опухолей верхней челюсти"; Н.В. Калакуц-

кий, А.С. Герасимов, О.Ю. Петропавловская, И.В. Жу р а в л е в

"Современные представления о диагностике и методах лече-

ния больных амелобластомой нижней челюсти" и др.);

– очень содержательные доклады представителей

Санкт-Петербургской МАПО М.Г. Семенова, А.А. Сафоно-

ва "Использование современных компьютерных техноло-

гий при планировании лечения детей с патологией костей

лицевого черепа", "Сравнительный анализ одномомент-

ного лечения анкилоза височно-нижнечелюстного сустава

и нижней микрогнатии в детском возрасте" и др.

Конференция вновь подтвердила статус одного из ве-

дущих российских стоматологических научных форумов,

на котором были представлены различные направления

стоматологической науки и практически все существую-

щие российские стоматологические научные школы.

XII Международная конференция челюстно-лицевых хирур-
гов и стоматологов "Новые технологии в стоматологии"

25–27 мая 2007 г. в Санкт-Петербурге при поддержке ОАО

"Амфодент" состоялись II Международный конгресс стоматоло-

гов "Современные методы управления и инновационные техно-

логии в стоматологии" и выставка стоматологической продукции

и оборудования "Созвездие мировых производителей".

Выступления всемирно-известных ученых и клиницис-

тов, выставка продукции лидеров стоматологической ин-

дустрии, великолепная культурная программа сделали

Конгресс значительным событием международной стома-

тологической жизни 2007 г.

Подробная информация о Конгрессе будет опубликова-

на в следующем номере журнала "Стоматология для всех".

II Международный конгресс стоматологов

Член-корр. РАМН, проф. В.А. Козлов открывает 
II Международный конгресс стоматологов в Санкт-
Петербурге
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