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Резюме
Отбеливание зубов является актуальной и востре-

бованной процедурой в эстетической стоматологии.
Профессиональное отбеливание витальных зубов счи-
тается довольно распространенным методом лечения
дисколоритов. В данной статье приведена характери-
стика озона, подробно рассмотрена методика профес-
сионального витального отбеливания с использовани-
ем 15% перекиси водорода и озона. Представлен кли-
нический пример.

Ключевые слова: профессиональное отбеливание,
дисколорит, перекись водорода, озон, эстетическая
стоматология.

Experience of using ozone for the professional tooth
bleaching method of vital teeth (clinical example)

N.I. Krikheli, O.O. Yanushevich, Z.A. Bichikaeva

Summary
Tooth whitening is relevant and demanding procedure

for aesthetic dentistry. The professional vital teeth bleach-
ing is considered to be fairly common and popular method
of treatment of discoloration. This article describes the
ozone, examined in detail the methodology of profession-
al vital teeth bleaching using 15% hydrogen peroxide and
ozone. Clinical example is shown.

Keywords: professional bleaching, discoloration,
hydrogen peroxide, ozone, aesthetic dentistry.

В ХХ веке для лечения дисколоритов применяли
ортопедические методы с изготовлением металлокера-
мических коронок. В настоящее время существует мно-
жество современных методик отбеливания, позволяю-
щих добиться улучшения цвета как интактных, так и
девитальных зубов [5, 6, 8].

Отбеливание зубов – это химический процесс окис-
ления, при котором происходит изменение цвета
эмали и дентина от темного до светлого. Для отбелива-
ния зубов применяют перекись водорода и карбамида.
Основными компонентами перекиси карбамида
являются перекись водорода (Н2О2) и карбамид
СО(NH2)2. Взаимодействие между ними осуществ-
ляется за счет слабых связей.

Механизм действия отбеливающих систем, содер-
жащих перекисные соединения, основан на эффекте
выделения свободных радикалов (О или НО2), кото-
рые проникают в дентин и эмаль, вызывая окислитель-
ное расщепление пигментов. Если для отбеливания
применяется перекись карбамида, то при ее активации
выделяется мочевина и перекись водорода. Мочевина
повышает проницаемость эмали и улучшает проникно-
вение активного кислорода в твердые ткани зуба [3].

Так, схему отбеливания можно представить следую-
щим образом:

1) темный пигмент + НО2 –> слегка окрашенный
пигмент;

2) слегка окрашенный пигмент + НО2 –> водорас-
творимый бесцветный пигмент.

Многие отечественные и зарубежные авторы указы-
вают на безопасность и доступность препаратов пере-
киси водорода и карбамида для отбеливания виталь-
ных зубов [7]. В ряде работ отмечена эффективность
различных отбеливающих систем для коррекции цвета
зубов [2]; их влияние на структуру эмали [1] и мягкие
ткани полости рта [3].

Следует отметить, что постоянно ведутся поиски новых
методик отбеливания витальных зубов и совершенствова-
ние существующих. Так, для отбеливания зубов можно
применять различные системы, содержащие перекись
водорода и карбамида, активируемые озоном [3].

Озон – это газообразное соединение из трех атомов
кислорода (О3). Эта молекула, в отличие от всем извест-
ного О2, нестабильна. Стерилизующее действие озона

Эстетическая стоматология

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2009

4

Н.И. Крихели, 
д.м.н., профессор

О.О. Янушевич, 
д.м.н., профессор, 

зав. кафедрой

З.А. Бичикаева, 
аспирант

Кафедра госпитальной терапевтической стоматологии, пародонтологии 
и гериатрической стоматологии МГМСУ

Опыт 
применения
озона для про-
фессионального
отбеливания
витальных зубов 
(клинический случай)



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
основывается на факте нестабильной атомной связи и
вытекающей отсюда способности соединяться с другими
элементами. Именно по этой причине озон является
очень сильным и быстродействующим окислителем.

При определенной концентрации и времени воз-
действия озон оказывает селективное действие в пер-
вую очередь на бактерии, вирусы и грибы. Принцип
работы прибора, вырабатывающего озон, состоит в
контролированной подаче озона, уничтожающего бак-
терии и грибы быстрее, чем хлор. Благодаря специ-
ально разработанной герметичной и безопасной систе-
ме подачи озона в приборе, исключено его попадание
в окружающую среду.

Прибор хилозон вырабатывает озон внутри закры-
той системы. Озоновый генератор находится в основ-
ном корпусе, из которого О3 закачивается через сили-
коновый шланг в силиконовый колпачок, плотно при-
легающий к зубу. Озоновый генератор работает только
при условии, что колпачок прилегает к зубу абсолютно
герметично. Озон внутри колпачка заменяется 100 раз
в секунду. Озон, который не был использован, втягива-
ется обратно, в основной корпус, через второй канал
внутри шланга и снова преобразуется в атмосферный
кислород [4].

В изученной нами литературе сведения об отбели-
вающей эффективности и безопасности различных
препаратов для коррекции цвета зубов противоречивы
и практически нет данных об улучшении результатов
отбеливания витальных зубов с использованием озона.

В связи с этим, целью нашей работы явилось опре-
деление клинической эффективности профессиональ-
ного метода отбеливания витальных зубов с помощью
озона.

Материал и методы
В клинику обратился пациент К. в возрасте 45-ти лет с

жалобами на неудовлетворительный цвет зубов (рис. 1).
Со слов пациента, зубы у него прорезались уже тем-

ного цвета.
О б ъ е к т и в н о :
с т р у к т у р н а я
целостность зубов
сохранена.

Диагноз: внут-
реннее (посто-
янное) окраши-
вание зубов (по
классификации
Н.И. Крихели,
2008), [3].

На нашей кафедре пациенту К. было предложено
провести профессиональное отбеливание витальных
зубов с помощью озона и системы, содержащей 15%
перекись водорода, на что было получено информиро-
ванное согласие.

За две недели до начала лечения пациенту К. про-
вели профессиональную гигиену полости рта, вклю-
чающую удаление зубных отложений.

Цвет зубов оценивали по модифицированной нами
шкале Vita (рис. 2) [3].

Так, исходный цвет зубов у пациента К. составил
А3,5 (12 номер по модифицированной шкале Vita).

Эффективность отбеливания витальных зубов опре-
деляли по формуле:

"Цвет зубов до лечения" - "Цвет зубов после лечения"
х 100%

"Цвет зубов до лечения"

Выявление гиперестезии зубов оценивали субъек-
тивным и объективным методами.

Алгоритм работы
Процедуру профессионального отбеливания

витальных зубов с помощью озона мы проводили
поэтапно по специальной схеме.
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Рис. 1. Вид зубов пациента К. до лече-
ния

Рис. 2. Модифицированная шкала Vita

Рис. 3. Отбеливающая система, содержащая 15% перекись
водорода
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D4

10
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12
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13
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15
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Схема применения озона для профессионального
отбеливания зубов:

1. Проведение
и н д и в и д уа л ь н о й
чистки зубов перед
процедурой отбели-
вания.

2. Установление
ретрактора для щек.

3. Изоляция
полости рта от слюны
при помощи ватных
валиков.

4. Нанесение отбе-
ливающего препара-

та, содержащего 15% перекись водорода (рис. 3), на
зубы и активация его озоном в течение 20 секунд (рис. 4).

5. По истечении 5 минут гель смывают водой,
полость рта изолируют от слюны и высушивают вести-
булярную поверхность зубов.

6. Этапы с 3 по 5 повторяют 3 раза в одно посеще-
ние.

7. После удаления последней порции геля пациент
должен тщательно прополоскать полость рта водой.

8. Пациенту проводят реминерализующую терапию
гелем, содержащим фосфат кальция, в течение 20
минут.

9. После процедуры отбеливания зубов и профи-
лактики врач-стоматолог должен дать пациенту реко-
мендацию не есть и не пить в течение 2 часов.

После использо-
вания профессио-
нальной методики
отбеливания виталь-
ных зубов у пациента
К. гиперчувствитель-
ность зубов к различ-
ным раздражителям
не отмечалась.

П р о в е д е н и е
витального отбелива-
ния зубов пациента К. с
использованием 15%

перекиси водорода и озона способствовало улучшению
их цвета до оттенка А2 (6 номер по модифицированной
шкале Vita) (рис. 5).

После лечения дисколорита пациенту были даны
рекомендации по уходу за полостью рта и подобраны
средства индивидуальной гигиены, содержащие
соединения кальция: зубная паста и полоскание с 10%
раствором глюконата кальция для домашнего приме-
нения в течение двух недель.

Кроме того, на две недели из рациона питания
пациента К. были исключены красящие продукты: чер-

ный чай, кофе, красное вино, кетчуп, свекла, морковь,
черная смородина, черника и другие.

Результаты и обсуждение
После проведения профессионального отбелива-

ния с использованием озона витальные зубы пациента
отбелились на 6 оттенков по модифицированной
шкале Vita. При этом эффективность отбеливания
составила 50%.

Очень важным является тот факт, что отбеливание
зубов с помощью озона и 15% перекиси водорода не
способствовало возникновению симптома гипересте-
зии дентина.

Анализируя полученные данные, следует отметить,
что отбеливание витальных зубов является щадящим,
дает быстрый эффект, поскольку достаточно провести
одну, максимум 2 процедуры.

По нашим данным, профессиональное витальное
отбеливание с использованием озона является одним
из эффективных методов коррекции цвета зубов.

Таким образом, применение консервативного мето-
да лечения дисколоритов системой, содержащей 15%
перекись водорода, активируемой озоном, с после-
дующим использованием профилактических средств с
соединениями кальция позволяет эффективно и без-
опасно улучшать измененный цвет зубов пациентов в
условиях стоматологической клиники.
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Рис. 4. Профессиональное отбели-
вание зубов пациента К. с помо-
щью озона

Рис. 5. Пациент К. Вид зубов после
профессионального витального
отбеливания зубов с помощью
озона
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Резюме
Изучено содержание макро- и микроэлементов в образ-

цах волос, слюны и крови 50 здоровых добровольцев и 20
больных одонтогенной флегмоной челюстно-лицевой обла-
сти.

Установлены достоверные различия по элементному стату-
су между людьми, больными одонтогенной флегмоной
челюстно-лицевой области, и здоровыми людьми. По сравне-
нию с контрольной группой, в волосах у больных одонтоген-
ной флегмоной наблюдается избыток содержания некоторых
токсичных (Al, Pb, Cd, Be), условно эссенциальных (As, B, Ni,
V, Li) и эссенциальных (K, Na) микроэлементов, относитель-
ный недостаток Ca и Se и достоверное понижение содержания
Si.

По сравнению с контрольной группой, в крови у больных
одонтогенной флегмоной наблюдается пониженное содер-
жание жизненно необходимых микроэлементов K, Cr, и Se и
условно жизненно необходимого Li, имеется тенденция к
понижению уровня Fe и Zn, а также достоверно повышен
уровень Cu. В слюне больных наблюдается пониженное
содержание жизненно необходимых макро- и микроэлемен-
тов Ca, K, Mg, Mn, и P и потенциально токсичного Sr, а также
существенно повышен уровень Cu и Pb.

Ключевые слова: микроэлементный состав, одонтогенные
флегмоны челюстно-лицевой области.

The analysis of the element status sick odontogenic phleg-
mons of maxillofacial area

B.M. Gutnov, M.G. Ckalnay, Y.I. Jergehtov

Summary
Is studied the maintenance macro- and microcells in samples

of hair, a saliva and blood of 50 healthy volunteers and 20 sick by
a phlegmon odontogenic of maxillofacial area. Authentic distinc-
tions under the element status between the people sick of a
phlegmon of odontogenic maxillofacial area and healthy people
are established. In comparison with control group, in hair at
patients a phlegmon odontogenic is observed surplus of the

maintenance of some toxic (Al, Pb, Cd, Be), it is conditional (As,
B, Ni, V, Li essential) and essential (K, Na) microcells, relative lack
Ca and Se and authentic fall of maintenance Si.

In comparison with control group, in blood at patients the
phlegmon odontogenic observes the lowered maintenance of
vital microcells K, Cr, and Se and conditionally vital Li, there is a
tendency to fall of level Fe and Zn, and also level Cu is authenti-
cally raised. In a saliva of patients the lowered maintenance vital
macro- and microcells Ca, K, Mg, Mn and P and potentially toxic
Sr is observed, and also level Cu and Pb is essentially raised.

Keywords: microelement status, phlegmon odontogenic of
maxillofacial area

Введение
В настоящее время установлено, что отклонения в поступ-

лении в организм человека макро- и микроэлементов, нару-
шения их соотношения в рационе питания непосредственно
сказываются на деятельности организма, могут снижать его
сопротивляемость, а, следовательно, и способность к адапта-
ции. В последние годы изучение микроэлементозов с помо-
щью анализа волос и слюны получает все большее распро-
странение среди ученых-медиков нашей страны, гигиенистов
и стоматологов. Это связано с простотой забора, хранения,
пробоподготовки, а, главное, неинвазивностью данного
обследования и возможностью одновременного определе-
ния широкого спектра показателей [Авцын и др., 1991;
Агаджанян, Скальный, 2001].

Все это делает необходимым и значимым с практической
точки зрения изучение элементного статуса больных воспали-
тельными заболеваниями челюстно-лицевой области, в том
числе исследование химического состава их крови, нестиму-
лированной слюны и волос, а также выявление возможных
связей между МЭ статусом и функциональным состоянием
организма больных с целью прогнозирования течения забо-
левания и коррекции микроэлементного статуса организма.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 20 пациентов с

гнойно-воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
области. Из них 11 – мужчины, 9 – женщины. Возраст боль-
ных составил от 25 до 65 лет. В исследованиях также прини-
мали участие 50 здоровых добровольцев.

Для определения элементов в биосубстратах использова-
лись два метода анализа: атомно-эмиссионная спектрометрия с
индуктивно-связанной плазмой (атомно-эмиссионный спек-
трометр Optima 2000 DV, PerkinElmer Corp.) и масс-спектроско-
пия с индуктивно-связанной плазмой (квадрупольный масс-
спектрометр с индуктивно-связанной плазмой ELAN 9000,
PerkinElmer Sciex Corp.). Анализ исследуемых образцов осу-
ществлялся в лаборатории АНО "Центра биотической медици-
ны", г. Москва (аттестат аккредитации ГСЭН.RU.ЦОА.311,
регистрационный номер в Государственном реестре РОСС
RU.0001.513118 от 29 мая 2003).

Статистическая обработка результатов исследований про-
водилась с использованием программы "Microsoft Excel XP",
"Statistica 6.0." и включала описательную статистику, оценку
достоверности различий по Стьюденту и корреляционный
анализ с оценкой достоверности коэффициентов корреля-
ции. При оценке достоверности отличий использовалось
значение p<0,05.

Результаты
Нами был проведен микроэлементный анализ биосуб-

стратов, используемых непосредственно в нашей работе, и
сравнение полученных результатов с показателями крови
этих же больных в динамике острого воспалительного про-
цесса. Полученные данные использовались для дальнейшего
сравнительного анализа МЭ статуса организма больных
одонтогенной флегмоной со здоровыми людьми и выявле-
ния возможных связей между МЭ составом исследуемых

биосубстратов и общим состоянием организма.
Результаты корреляционной зависимости между содер-

жанием МЭ в крови и данными клинического исследования
крови у пациентов с одонтогенной флегмоной челюстно-
лицевой области представлены в таблице 1.

Как следует из таблицы 1, между содержанием в образ-
цах крови Sr, относящегося к группе токсичных микроэлемен-
тов, и такими показателями, как средний объём эритроцитов
(p<0,01), среднее количество гемоглобина в эритроците
(p<0,01) и AcAT (p<0,02), наблюдалась достоверная поло-
жительная корреляционная зависимость. Также отмечена
высокая положительная корреляция между содержанием в
крови Pb, относящегося к группе токсичных микроэлементов,
и объёмным соотношением форменных элементов крови и
плазмы (гематокрит) (p<0,01), уровнем гемоглобина
(p<0,01) и общего холестерина (p<0,01). Можно отметить
высокую положительную корреляцию между уровнем гемо-
глобина и содержанием в крови Fe (p<0,001) и K (p<0,01).

Результаты, полученные при анализе корреляционной
зависимости между содержанием МЭ в волосах пациентов и
данными клинического исследования крови, представлены в
таблице 2.
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Таблица 1. Значимые корреляционные связи между содер-
жанием МЭ в крови и некоторыми гематологическими и
биохимическим параметрами крови у больных одонтоген-
ной флегмоной

Ca

-0,83
**

Cr

-0,70
*

Cu

-0,79
*

Fe

0,93
****

K

0,83
***

Mn

-0,76
*

P

-0,70
*

Pb

0,87
***

0,87
***

0,89
***

Se

0,75
*

Sr

0,86
***

0,86
***

0,81
**

Элементы

Параметры крови

Гематокрит

Средний объем эритроци-
тов

Среднее количество гемо-
глобина в эритроците

Количество тромбоцитов

Гемоглобин

СОЭ

Количество моноцитов

Остаточный азот

Мочевина

Креатинин

Холестерин общий

Билирубин

АсАТ

Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,02; *** – p<0,01; **** – p<0,001

Таблица 2. Значимые корреляционные связи между содер-
жанием МЭ в волосах и параметрами крови у больных
одонтогенной флегмоной

Элементы

Парамет-
ры крови
Количество
эритроци-
тов
Гематокрит

Средний
объем эрит-
роцитов
Средняя
концентра-
ция гемо-
глобина в
эритроци-
тах
Среднее
количество
гемоглоби-
на в эритро-
ците
Количество
тромбоци-
тов
Средний
объем
тромбоцита
Количество
лейкоцитов
Гемоглобин

СОЭ

Количество
лимфоци-
тов
Количество
моноцитов
Остаточный
азот
Мочевина

Креатинин

Холестерин
общий

Билирубин

АлАТ

АсАТ

As

-0,8
*

Be

-0,8
*

-0,8
*

Ca

0,7
*

-0,8
**

Cd

0,8
*

-0,7
*

-0,8
**

0,7
*

0,7
*

Co

0,9
***

-0,7
*

-0,7
*

Cr

-0,7
**

Hg

-0,9
***

I

0,7
*

K

-0,7
*

0,7
*

0,7
*

Mg

-0,8
**

-0,7
*

Mn

-0,8
**

P

0,7
*

0,9
***

Pb

0,8
**

0,8
**

-0,9
***

0,8
**

Se

0,8
*

Si

0,8
*

0,8
*

Sn

0,9
***

Zn

0,8
***

Fe

0,8
***

-0,7
*

Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,02; *** – p<0,01; **** – p<0,001



При анализе содержания микроэлементов в волосах боль-
ных одонтогенной флегмоной и клиническими исследования-
ми крови выявлены следующие закономерности. Содержание
токсичного микроэлемента Pb положительно коррелирует со
средним объёмом эритроцитов (p<0,02), средним количе-
ством гемоглобина в эритроците (p<0,02), уровнем AcAT
(p<0,02) и отрицательно – с количеством тромбоцитов в крови
(p<0,01). Содержание Cd, также относящегося к группе токсич-
ных МЭ, положительно коррелирует со средним объёмом эрит-
роцитов (p<0,05), количеством лейкоцитов (p<0,05), уровнем
AcAT (p<0,05) и отрицательно – с количеством тромбоцитов в
крови (p<0,05) и средним объёмом тромбоцита (p<0,02).
Токсичный микроэлемент Be отрицательно коррелирует с кон-
центрацией в крови остаточного азота (p<0,05) и мочевины
(p<0,05). Содержание в волосах Hg, также относящейся к ток-
сичным МЭ, отрицательно коррелирует с количеством лейкоци-
тов (p<0,01). Также можно отметить положительную корреля-
цию между количеством лейкоцитов в крови и содержанием Cd
(p<0,05), Fe (p<0,01) и K (p<0,05) и отрицательную для Ca
(p<0,02), Co (p<0,05) и Mg (p<0,05). Повышенное содержа-
ние в волосах P положительно коррелирует с содержанием в
крови билирубина (p<0,01).

Результаты корреляционной зависимости между содер-
жанием МЭ в слюне пациентов и данными клинического
исследования крови представлены в таблице 3.

При сравнительном анализе содержания МЭ в слюне
больных одонтогенной флегмоной и клиническими показа-
телями крови можно отметить наличие положительной кор-
реляции между средней концентрацией гемоглобина в эрит-
роцитах и содержанием в образцах слюны I (p<0,05), Mn
(p<0,05) и Zn (p<0,05) и отрицательной корреляции – с Se
(p<0,02). Также нами было выявлено наличие достоверной
отрицательной корреляции между СОЭ и содержанием в
слюне пациентов таких микроэлементов, как Ca (p<0,02), K
(p<0,01), Mg (p<0,05), P (p<0,02). Содержание Cr положи-
тельно коррелирует с концентрацией в крови остаточного
азота (p<0,05), мочевины (p<0,05) и креатинина (p<0,02).
Также наблюдается высокая положительная корреляция
между уровнем общего холестерина в крови и содержанием
в образцах слюны Ca (p<0,02) и P (p<0,01). Пониженное
содержание Zn в образцах слюны отрицательно коррелирует
с уровнем АлАТ в крови (p<0,05).

Особенности микроэлементного состава биосубстратов
(кровь, слюна, волосы), наблюдаемые у больных одонтоген-
ной флегмоной челюстно-лицевой области

Анализируя приведённые данные, следует отметить, что
по сравнению с контрольной группой у больных одонтоген-
ной флегмоной наблюдается избыток содержания многих
токсичных (Al, Pb, Cd, Be) и условно эссенциальных (As, B, Ni,
V, Li) микроэлементов, а также Co, K и Na и относительный
недостаток Ca и Se а также достоверное понижение содержа-
ния Si (p<0,01).

Так, пониженное по сравнению с контролем количество
меди в волосах пациентов, отрицательно коррелирующей с
количеством лейкоцитов в крови, свидетельствует о наличии
воспалительного процесса, при котором наблюдается лейко-
цитоз. Более того, содержание Cd, Fe и K, имеющих положи-
тельную корреляцию с количеством лейкоцитов, у больных
достоверно повышено, что также говорит о протекающем в
организме воспалении.

У больных одонтогенной флегмоной наблюдается досто-
верное (p<0,05) снижение в крови жизненно необходимых
микроэлементов K, Cr, и Se и условно жизненно необходимо-
го Li; имеется тенденция к понижению уровня Fe и Zn, а также
достоверно повышен уровень Cu.

При исследовании образцов слюны было обнаружено,
что по сравнению с контрольной группой у больных одонто-
генной флегмоной наблюдается достоверное (p < 0,05)
снижение в слюне жизненно необходимых макро- и микро-
элементов Ca, K, Mg, Mn, P, а также потенциально токсич-
ного Sr и достоверно (p < 0,05) повышен уровень Cu. При
исследовании слюны больных наблюдается корреляция
между МЭ составом слюны и клиническими параметрами
крови. Так, повышенное содержание Cu в слюне положи-
тельно коррелирует с повышенным количеством лейкоци-
тов в крови, что свидетельствует о воспалительном процес-
се. Пониженное же содержание Ca, K, Mg, Mn, и P, имею-
щих отрицательную корреляцию с СОЭ, также говорит о
воспалении, при котором уровень СОЭ повышен.Обращает
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Таблица 3. Значимые корреляции между содержанием МЭ в
слюне и параметрами крови у больных одонтогенной флег-
моной

Элементы

Парамет-

ры крови

Средняя кон-

центрация

гемоглобина в

эритроцитах

Средний объем

тромбоцита

Количество лей-

коцитов

СОЭ

Общий белок

Остаточный азот

Мочевина

Креатинин

Холестерин

общий

Билирубин

АлАТ

Ca

-0,75

**

0,86

**

Cr

0,71

*

0,71

*

0,81

**

Cu

0,84

***

-0,75

**

Fe

0,74

*

I

0,74

*

K

-0,83

***

Li

0,83

**

Mg

-0,67

*

-0,73

*

Mn

0,71

*

P

-0,75

**

0,93

***

Se

-0,79

**

0,71

*

Zn

0,76

*

-0,76

*

Примечание: * – p<0,05; ** – p<0,02; *** – p<0,01; **** – p<0,001



на себя внимание очень резкое (более чем в 3 раза по
сравнению со здоровыми людьми) повышение уровня
меди, что опять же может говорить о выраженном воспали-
тельном процессе.

Обсуждение
Таким образом, по сравнению с контрольной группой в

волосах у больных одонтогенной флегмоной наблюдается
избыток содержания некоторых токсичных (Al, Pb, Cd, Pb,
Be), условно эссенциальных (As, B, Ni, V, Li) и эссенциальных
(K, Na) микроэлементов, относительный недостаток Ca и Se и
достоверное понижение содержания Si.

Хорошо известно, что состав волос отражает элементный
статус за период 3–6 месяцев, предшествующих анализу
[Passwater R.A., Cranton E.M., 1983; Pangborn J., 1994;
Скальный А.В., 2000], поэтому различия в микроэлементном
составе волос отражают, скорее, предпосылки к развитию
заболевания. Действительно, пониженное содержание Ca в
волосах больных может быть следствием избыточной нагруз-
ки организма Pb, Co и Fe, а недостаток Se может быть
обусловлен избыточным поступлением As, содержание кото-
рого в волосах больных в три раза выше по сравнению со
здоровыми людьми. При хронической нехватке в организме
Ca и Si часто наблюдается нарушение обменных процессов,
происходящих в костной и соединительной тканях, посколь-
ку эти химические элементы являются основными компонен-
тами данных типов тканей.

Так, кадмий, содержание которого в волосах больных
одонтогенной флегмоной повышено практически в 4 раза,
известен своими иммуносупрессорными свойствами.
Иммунотоксичное действие Cd связывается с его способ-
ностью конкурировать с Zn2+ за центры связывания МТ, мно-
гочисленных транскрипционных факторов, вызывать сво-
боднорадикальное повреждение ДНК [Beyersmann D. et al.,
1994]. Кадмий также выступает антагонистом селена и цинка,
которые оказывают стимулирующее действие на клеточный и
гуморальный иммунитет, и содержание которых, особенно
Se, снижено по сравнению со здоровыми людьми более, чем
в 2 раза. Свинец при накоплении его в организме оказывает
выраженный иммунодепрессивный эффект, что обычно свя-
зывают с угнетением макрофаг-зависимых этапов иммуноге-
неза, нарушением синтеза цитокинов и воздействием на Са-
зависимые процессы. Свинец вызывает подавление антите-
логенеза [Blakley B.R., e.a., 1981], снижение функции есте-
ственных киллеров [Neilan B.A., e.a., 1983] и макрофагов
[Dubowy M., e.a., 1990].

По сравнению со здоровыми людьми у больных одонто-
генной флегмоной наблюдается пониженное содержание в
крови жизненно необходимых микроэлементов K, Cr, и Se и
условно жизненно необходимого Li, имеется тенденция к
понижению уровня Fe и Zn, а также достоверно повышен уро-
вень Cu.

В пробах крови пациентов пониженное по сравнению с
контролем количество Cr, отрицательно коррелирующего с
СОЭ, свидетельствует о наличии воспалительного процесса,

при котором наблюдается повышенное значение СОЭ.
Пониженное же по сравнению с контролем содержание Fe и
K, которые имеют положительную корреляцию с уровнем
гемоглобина, говорит о наличии анемии, что также свиде-
тельствует о болезненном состоянии организма. Дефицит
селена ассоциируется с самыми разнообразными иммуноде-
фицитами (опухоли, аутоиммунные и аллергические заболе-
вания). Селен стимулирует активность ЕКК (Koller L.D. et al.,
1986).

Полученные результаты позволяют сделать вывод, что
микроэлементный анализ исследованных биосубстратов
(крови, слюны и волос) может представлять интерес в обла-
сти хирургической стоматологии как неинвазивный тест на
выявление пациентов с нарушениями минерального обмена
с целью последующей их коррекции, а также в качестве
инструмента контроля эффективности проводимого лечения.
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Резюме
С целью оценки морфо-гистохимических измене-

ний в пародонте при экспериментальном пародонтите
на фоне экспериментального простатита проведено
экспериментальное исследование на кроликах в 3
группах: в 1 группу (контрольная) были включены 10
кроликов, во 2 группу – 15 кроликов с эксперимен-
тальным пародонтитом, в 3 группу – 15 кроликов с экс-
периментальным пародонтитом, который моделиро-
вался на фоне экспериментального простатита.

Поставлены следующие реакции окрашивания:
гематоксилин – эозин, окраска пикрофуксиновой сме-
сью по Ван-Гизону, импрегнация азотно-кислым сереб-
ром по В.В. Куприянову (1965), импрегнация азотно-
кислым серебром по Ю.К. Елецкому (1967), окраска
0,05% забуференным раствором тионина, окраска PAS
реакцией по Ходжкиссу-Мак-Манусу (1947), окраска
метиленовым-зеленым-пиронином J по Браше.
Определяли гликоген и рибонуклеопротеины (РНП).

Установлено, что при экспериментальном простати-
те интенсивно выявляются рибонуклеопротеиды, мор-
фологические изменения возрастающих регенера-
ционных гистоструктур гингивы на фоне слабой перси-
стенции воспалительных элементов, меньшая выра-
женность явления псевдокератинизации эпителия,
малое количество воспалительно-клеточных инфильт-
ратов. Основной особенностью мягких тканей при экс-
периментальном пародонтите на фоне эксперимен-
тального простатита является "чрезмерная" активация
камбиальных элементов сосудисто-соединительнот-
канной системы, приводящая к "избытку" производства
пластического материала для роста сосудов и образо-
ванию пролифератов миогенных элементов.

Ключевые слова: морфо-гистохимические измене-
ния, пародонт, пародонтит, простатит.

Morpho-gistochemical features of periodontis during
experimental periodontitis on the phone of prostates
qland disfunction

M.E.Kuliyev, F.Y. Mammadov

Summary
In order to investigate the morpho-gistochemical

chandges in the periondontal tissue during experimental

periondontitis on the phone of experimental prostate
gland desease have been performed the experimental
researces on the animals divided into 3 group: I group – 10
animals (healthy), II group – the animals with experimen-
tal periodontities, III group – 15 animals with experimen-
tal periodontitis associated with experimental prostate
gland dysfunction. Was performed Wan-Gisan, W.W.
Cupriyanov, Y.K. Eleckiy, PAS (Chodciss-Mac -Manus and
Brash) reaction.

During experimental prostate gland dysfunction was
revealed the high intensity of ribonucleoproteids, morpho-
logical change of reparative histostructural component of
gingiva and low level of cells-inflammatory infiltrate. The
main properties of experimental periodontitis during
experimental prastate gland dysfunction is high activity of
vessel's – connective tissue systems.

Keywords: morpho-gistochemical changes, periodon-
tal tissue, periodontitis, prostate gland dysfunction.

Известно, что большинство заболеваний полости
рта возникает в связи с патологией внутренних органов
и систем организма. В настоящее время накоплен
огромный научно-практический материал, посвящен-
ный патологии зубов, пародонта и слизистой оболочки
полости рта при общих заболеваниях организма, в
частности, изучено состояние полости рта у лиц с пато-
логиями желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосу-
дистой системы, нервной и мочеполовой систем и др.
[1-9]. Было выявлено, что воспалительные и ауто-
иммунные заболевания простаты вызывают как струк-
турные, так и функциональные изменения больших
слюнных желез: происходит изменение качественного
и количественного состава слюны, угнетение биосинте-
тических процессов в клетках ацинарных отделов и
протоках, снижение функциональной активности
слюнных желез [2]. Акцентируется внимание на воз-
можную связь пролиферативных изменений в паро-
донте с патологией предстательной железы [10].

Таким образом, говоря о роли слюнных желез в раз-
витии основных стоматологических заболеваний
(кариеса и болезней пародонта) и в связи с недоста-
точной изученностью вопросов развития заболеваний
полости рта на фоне патологий предстательной желе-
зы, была поставлена следующая цель – изучение
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морфо-гистохимических изменений в тканях десны
при пародонтите на фоне простатита в эксперименте.

Материал и методы. Экспериментальные исследо-
вания осуществлялись в 3-х группах: I группа – конт-
рольная (10 кроликов), II группа – 15 животных с экс-
периментальным пародонтитом, III группа – 15 кроли-
ков с пародонтитом на фоне экспериментального про-
статита.

Экспериментальный простатит был создан по обще-
принятой методике Афанасьева, а пародонтит в экспе-
рименте моделировался под местной инфильтрацион-
ной анестезией (2,0 мл 1,0% раствора новокаина):
гладилкой производили разрыв зубодесневой связки в
области резцов нижней челюсти с последующим
отслоением десны. Затем с целью лучшей ретенции
пищевых остатков к раневой поверхности шелковую
лигатуру фиксировали к резцам в области шейки, а для
более надежной фиксации самой лигатуры ее подши-
вали нитью к десне в нескольких точках.

Для морфо-гистохимических исследований
использовали биоптаты десны объемом
0,8х0,3х0,2см. При этом взятый материал включал как
зону поражения, так и прилегающие к ней участки.

Были поставлены следующие реакции окрашива-
ния: гематоксилин – эозин, окраска пикрофуксиновой
смесью по Ван-Гизону, импрегнация азотно-кислым
серебром по В.В. Куприянову (1965), импрегнация
азотно-кислым серебром по Ю.К. Елецкому (1967),
окраска 0.05 % забуференным раствором тионина,
окраска PAS реакцией по Ходжкиссу-Мак-Манусу
(1947), окраска метиленовым-зеленым-пиронином J
по Браше. Определяли гликоген и рибонуклеопротеи-
ды (РНП).

Для оценки интенсивности окраски пользовались
шкалой для определения цвета по Г.Г. Автандилову
(1964).

Результаты и обсуждение. У кроликов с экспери-
ментальным пародонтитом (2 группа) эпителиальная
пластинка истончена 40–45 мкм, рыхлая, подвержена
слабо-умеренному помутнению, с мозаичным сдвигом
тинкториальных свойств. В некоторых участках выявле-
ны очаги псевдокератонизации. Большинство клеток
находится в состоянии зернистой, а порой вакуально-
гидронической дистрофии. В базальном слое клетки
лишены аконтотических выростов и характеризуются
глубокими дистрофическими и некробиотическими
изменениями. Клетки поверхностного ряда уплощены,
со слабо окрашенной ацидофильной цитоплазмой и
небольшими ядрами, однако признаки ороговения не
обнаруживаются. В базальном и отчасти промежуточ-
ном слое в клетках определяются фигуры митотическо-
го деления.

По сравнению с контрольной группой уменьшилось
гистохимическое содержание гликогена во всех кле-

точных пластах (1,5–2,5 у.е.), а рибонуклеопротеинов
(РНП) – преимущественно в базальных и промежуточ-
ных пластах (1,0–1,5). Расходование гликогена и РНП
в эпителиоцитах объясняется "аварийным" его исполь-
зованием при недостаточном снабжении через базаль-
ные мембраны эпителия кровью, поставляющей кисло-
род и субстраты окисления. По периферии этих очагов
эпителиальный покров истонченный и рыхлый, выгля-
дит отечным. Его базальный и промежуточный слой
находится в состоянии зернистой дистрофии.
Базальный слой лишен аконтотических выростов, кле-
точный состав характеризуется дистрофическими и
некробиотическими изменениями. Явление псевдоке-
ратинизации слабо усилено. Митотический индекс
(МИ) характеризовался низкими показателями
(1,5–2,0%). В клетках всех слоев обнаруживался низ-
кий уровень PAS-позитивных субстратов, который
колебался в пределах 1,0–1,5 у.е. Коллагеново-волок-
нистый каркас находится в состоянии мукоидного
набухания. В волокнах отмечается исчезновение фук-
синофильности и усиление средства волокон к аргиро-
филии. Немногочисленные гемососуды, как правило,
обтурированы аморфным детритом с микротромбами
из форменных элементов. Микрозоны волокнистого
каркаса, прилегающие к указанным сосудам, резко
отечны, разрыхлены и лишены нормофильных пара-
метров окрашиваемости.

Сосудистая сеть отличалась выраженной деформа-
цией контуров. Отмечались явления плазморрагии и
диапедеза вдоль гемососудов средних и мелких раз-
меров. При импрегнации серебром выявлены тяжелые
структурно-функциональные нарушения микролим-
фососудов. Большая часть лимфатических сосудов
находится в состоянии резкого спазма. Отеки носят
очагово-периваскулярный характер. Вокруг сосудов
выявляются воспалительно-клеточные инфильтраты.

Отмечаются скопления клеток фибробластического
ряда и фиброцитов, характерные не только для глубо-
ких слоев, но и поверхностного слоя собственной пла-
стинки. Вместе с тем, процентное содержание отмечен-
ных клеток, а также их функционально-синтетическая
активность невысоки. Содержание фибробластопо-
добных клеток среза и других элементов воспалитель-
ного очага не превышает 10–20%, а плотность вновь
формирующейся сети (темпы фибриногенеза) харак-
теризуется незначительным уровнем. МИ камбиаль-
ных клеток собственной пластинки снижены
(0,0–1,0%), лишь в некоторых малодифференциро-
ванных адвентициальных клетках отмечается митоти-
ческая активность (1,0–1,5%). Гистохимическое визу-
альное содержание гликогена минимально (0–1 у.е.),
а содержание РНП несколько повышено (1,0–1,5 у.е.).
Таким образом, морфо-гистохимическим исследова-
нием установлено, что у кроликов 2 группы констатиро-
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ваны альтеративно-серозные изменения, деструктив-
ные явления мягких тканей пародонта при их глубоких
дистрофических и метаболических нарушениях.

В анализируемой группе гингива значительно вос-
становлена в морфо-гистохимических параметрах.
Микроскопические темпы несколько превосходят ана-
логичные параметры контрольной группы.
Эпителиальный покров тонкий и рыхлый, а также
заметна тенденция к восстановлению его вертикальной
анизоморфности. Толщина эпителия составляет 44–52
мкм. Выстилка подвержена умеренно-слабой степени
дезорганизации, проявляющейся изменениями свойств
окрашиваемости эпителия, его поверхностной дистро-
фией, вакуолизацией клеток промежуточного и поверх-
ностного пласта. Кое-где наблюдаются признаки некро-
биоза и наличия некротизированных клеток. Данные
клетки локализованы как в поверхностных, так и в про-
межуточных и базальных пластах. Кроме того, наблю-
даются очаги эктопического разрастания клеток базаль-
ного и промежуточного слоев. Акантоз и спонгиоз носят
хаотичный характер, выражены слабо. МИ клеток невы-
сок, хотя и несколько превосходит аналогичный конт-
рольный показатель (до 2,5–3,0%), кое-где, особенно
в базальном слое, клетки бурно размножаются и МИ
достигает до 3,0%. Большинство клеток находится в
состоянии зернистой дистрофии.

Гистохимические исследования выявили заметное
увеличение изучаемых показателей по сравнению с
контрольной группой. Так в клетках базального, проме-
жуточного пласта, а также в глубоких акантотических
разрастаниях и эктонических очагах гистохимическое
содержание гликогена и РНП возросло (соответственно
2,0–2,5 и 1,5–2,0 у.е.). Гранулы гликогена и РНП,
обычно крупные, часто сливаются и образуют большие
конгломераты, цитоплазма клеток становится как бы
"нафаршированная" ими. Оба гистохимических суб-
страта сосредоточены, главным образом, в базальных
и промежуточных пластах.

Стенки кровеносных сосудов гомогенизированы.
Фибробластические реакции, по сравнению с контро-
лем, прогрессивнее, кое-где преобладают фиброци-
ты, в цитоплазме которых, по сравнению с фибробла-
стами, отмечается понижение активности окислитель-
но-восстановительных ферментов, уменьшено коли-
чество РНП. Сосуды все еще остаются в редуцирован-
ном, спазмированном и деформированном виде.
Признаки плазморрагии и клеточные экстравазаты не
наблюдаются. Митотический индекс клеточного
состава приближается к средним показателям
(1,0–1,5 у.е.).

Экспериментальный пародонтит на 21 день отмеча-
ется морфологическими изменениями возрастающих
регенерационных гистоструктур гингивы на фоне все
еще продолжающейся слабой персистенции воспали-

тельных элементов (рис. 1).
Делались усилия по выявлению наличия механиз-

мов, которые приводят к развитию патологических
изменений, или, иными словами, приводят к наруше-
нию структурно-функциональной организации экспе-
риментального пародонтита на фоне эксперименталь-
ного простатита.

Надо отметить, что, проводя светооптический
анализ состояния гладкомышечных клеток при экс-
периментальном простатите, мы, прежде всего,
могли констатировать наличие правильной ориента-
ции гладкомышечных клеток, организованных в
пучок.

Мышечные пучки так же, как и в норме, удалены
друг от друга. Пространство между ними заполнено

соединительной тканью, в которой проходят сосуды.
Гладкомышечные клетки, упакованные в пучки, окру-
жены соединительной тканью, состоящей из разроз-
ненных коллагеновых волокон и прозрачного основ-
ного вещества. Так, при экспериментальном проста-
тите межмышечные прослойки соединительной
ткани утончаются, количество коллагеновых волокон
в них уменьшается, уменьшается также площадь кле-
точной поверхности, покрытой базальной мембра-
ной.

С помощью разработанного нами определения
величины массы мышц удалось выявить ряд факторов,
интересных с точки зрения изучения общего патогене-
за процесса. Так, в частности, удалось установить, что
рост мышечных волокон сопровождается обязатель-
ным увеличением массы мышечного слоя пародонта.

Значительное увеличение массы мышечного слоя
дало возможность сопоставить величину массы
мышечного слоя у контрольных животных с массой
мышц, гипертрофирующейся при экспериментальном
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Рис. 1. Гистограмма при
экспериментальном
пародонтите (2 группа).
21-й день эксперимен-
та. Возрастающие реге-
нерационные измене-
ния костной ткани (Окр.:
Гематоксилин-эозин.
Увл.: об 20, ок 12,5)

Рис. 2. Гистограмма при
экспериментальном
пародонтите и простати-
те (3 группа).
Архитектоника капил-
лярной сети нарушена
(Окр.: Гематоксилин-
эозин. Увл.: об 20, 
ок. 7)



простатите.
Длина гладкомышечных волокон представляется в

3–5 раз больше при экспериментальном простатите,
чем при контрольной зоне. Таким образом, одной из
наиболее характерных особенностей морфофункцио-
нального состояния мышечного слоя при эксперимен-
тальном простатите является обязательный процесс его
гипертрофии, сопряженный с изменением массы
мышечного слоя.

При исследовании особенностей соединительной
ткани десны при экспериментальном простатите
выявлено следующее: 1) по мере увеличения общей
массы мышц количество соединительной ткани в нем
уменьшается и есть основание полагать, что по мере
увеличения процессов гипертрофии, секреция гладко-
мышечными клетками коллагена не увеличивается; 2)
во многих препаратах в соединительной ткани наблю-
дались крупные скопления тучных клеток больших раз-
меров.

Изучение гистохимических особенностей паро-
донта при экспериментальном простатите свидетель-
ствует об интенсивности выявления рибонуклеопро-
теидов. Большим изменениям подвергаются нервные
элементы при экспериментальном пародонтите на
фоне экспериментального простатита. Характерными
признаками реактивно-пролиферативных измене-
ний нервных стволов и окончаний являются: повы-
шенная извилистость и неравномерная окраска
нервных стволов, терминалей и нервных окончаний
метиленовым синим, образование "варикозностей",
"натеков" нейроплазмы, разволокнение нервных
волокон в стволе (их "раздвигание"), появление
булавовидных или муфтообразных утолщений, их
сочетание с деструкцией нервных элементов, про-
являющихся в виде фрагментации, мелкозернистого
или крупнозернистого распада в нервных волокнах
или окончаниях, рассасывание и "исчезновение"
нервной ткани.

Своеобразным изменениям подвергалась сосуди-
стая сеть. Проведенные нами витальные контактно-
микроскопические исследования выявили особен-
ность, характерную для нормального пародонта сети
– ее петлисто- капиллярный ячеистый рисунок. При
развитии экстремального пародонтита и простатита
капиллярная сеть становится бесформенной, архи-
тектоника хаотичной, появляется неравномерность
заполнения сосудов кровью – одни переполнены
кровью, другие – пустые, в них наблюдаются стазы,
капилляры часто приобретают извилистый ход 
(рис. 2), определяется аномальное развитие капил-
лярной сети.

Таким образом, основной особенностью исследова-
ний в 3-х группах является "чрезмерная" активация
камбиальных элементов сосудисто-соединительнот-

канной системы, приводящая к "избытку" производства
пластического материала для роста сосудов и образо-
ванию пролифератов миогенных элементов, клеточные
компоненты которых не используются в пластических
целях ангиогенеза, прежде всего потому, что при обя-
зательной гипертрофии мышц нарушается строгая син-
хронность между двумя взаимообусловленными,
взаимосвязанными процессами – гиперплазией кле-
точных элементов сосудистой системы и гипертрофией
миоцитов.
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Резюме
Статья посвящена исследованию роли пародонто-

патогенных видов микробов в развитии патологии
сердца и сосудов, в частности, в развитии инфекцион-
ного эндокардита.

Представлены результаты оценки микробной конта-
минации тканей пародонта и резенцированных клапа-
нов сердца с применением современных методов
молекулярно-биологического исследования, разрабо-
танных на кафедре микробиологии МГМСУ (набор для
проведения ПЦР Мультидент), и традиционного бакте-
риологического исследования. Показано присуствие
маркеров основных пародонтогенных анаэробов в
исследуемом материале и их вероятная роль в разви-
тии инфекционного эндокардита у части пациентов.

Ключевые слова: микрофлора полости рта, инфек-
ционный эндокардит, молекулярно-биологические
исследования, бактериологические исследования.

Oral cavity microflora role in development of infectious
endocarditis

Tsarev V.N., Sarkisjan M.A., Krutova S.N., Revazova
D.S., Schamsiev G.A.

Summary
Parodontopathogenic microflora role in development of

heart and vessels pathology including infectious endo-
carditis was investigated.

There were conducted evaluation of microbial contami-
nation of parodontal tissues as well as resected heart valves
with the use of authors' methods of molecular-biological
study (set for PCR carrying out - Multident) and tradition-
al bacteriologic tests. Presence of the markers of basic
paradontogenic anaerobes was shown in the tested mate-
rial as well as their probable role in development of infec-
tious endocarditis in some part of the patients.

Keywords: oral cavity microflora, infectious endocardi-
tis, molecular-biological and bacteriological studies.

Инфекционный эндокардит (ИЭ) – это воспали-
тельное поражение клапанов сердца и пристеночного
эндокарда, обусловленное прямым внедрением возбу-
дителя; имеет острое или подострое течение и характе-

ризуется циркуляцией возбудителя в крови, эмболия-
ми, иммунопатологическими изменениями и осложне-
ниями [Тюрин В.П., 2001].

Данное заболевание может возникнуть как у боль-
ных, ранее страдавших активным клапанным ИЭ, так и
у лиц, прооперированных по поводу порока неинфек-
ционного происхождения [Тюрин В.П., 2001].

Заболевание регистрируется во всех странах мира и
в различных климатогеографических зонах.
Заболеваемость, по данным разных авторов, достигает
до 10,5 случаев на 100000 населения в год. Мужчины
подвергаются поражению в 1,5–3 раза чаще женщин, а
в возрастной популяции старше 60 лет это соотноше-
ние достигает 8:1. Средний возраст заболевших
составляет 43–50 лет (Белов Б.С., 2000).

За последние 20 лет частота ИЭ возросла в 3 раза, а
среди больных ревмокардитом составила 25%.
Наибольшее беспокойство вызывает возросшая
летальность при инфекционном эндокардите, при кон-
сервативном лечении достигающая 80%.

Даже при успешном решении проблемы борьбы с
возбудителями практически всегда остаются гемодина-
мически значимые расстройства кровообращения. И
если в доантибиотическую эру сердечная недостаточ-
ность являлась причиной смерти в 20% случаев, то в
эру антибиотиков она составляет уже более 65%.

Современный ИЭ представляет собой полиэтиоло-
гическое заболевание, возникновение и развитие кото-
рого может быть обусловлено возбудителями, состав-
ляющими чрезвычайно обширный перечень, попол-
няемый практически ежегодно. Теоретически все
известные бактерии могут вызвать ИЭ. Наиболее
частыми возбудителями являются стрептококки, стафи-
лококки, энтерококки, реже – грамотрицательные бак-
терии. В то же время прослеживаются определенные
закономерности в частоте встречаемости тех или иных
микроорганизмов у различных категорий больных ИЭ.

Патогенез ИЭ состоит из трёх основных составляю-
щих: бактериемии, травмы эндокарда, изменений
иммунитета.

Наиболее часто толчком к развитию септического
эндокардита служит транзиторная бактериемия.
Стоматологический осмотр, измерение пародонталь-
ных карманов с помощью зонда, использование ирри-
гационных устройств с пульсирующим давлением, уда-
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ление зубов, кюретаж зубодесневых карманов, снятие
зубных отложений вызывают максимальный уровень
транзиторной бактериемии, в связи с чем, по мнению
Е.Б. Гельфанда (1999), считаются определенно важ-
ным предрасполагающим фактором возникновения
клапанного эндокардита [Crawford J.J., Sconyers J.R.,
Moriarty J.D., King R.C., West J.F., 1974, Гельфанд Е.Б.,
1999]. По данным исследований Ehrman E.N., прибли-
зительно от 25% до 40% пациентов с ИЭПК в анамне-
зе имели стоматологические вмешательства [Ehrman
E.N., 1986].

Кауе О., изучая бактериемию после удаления зубов,
выявил в 90% случаев смешанную бактериемию, при
этом у 74% выделил зеленящий стрептококк, а в 61%
– Bacteroides mеlаnоgеniсus. Также выделялись стафи-
лококки, энтерококки и другая микрофлора [Kaye D.,
1985].

А.С. Гук в своих исследованиях приводит аналогич-
ные данные. В результате микроскопических исследо-
ваний экссудата гнойных очагов, полученных при лече-
нии воспалительных заболеваний челюстей в аэро-
бных условиях, было культивировано 177 штаммов,
среди которых 92% составили различные стрептококки
и стафилококки. Из них стафилококки – 43%, стрепто-
кокки – 49%. Остальные 8% штаммов составили клеб-
сиеллы, ишерихии, нейссерии, грибы и другие грам-
положительные и грамотрицательные палочки. Рост
стрептококков и стафилококков происходил как в аэро-
бных, так и в анаэробных условиях. Данные литерату-
ры указывают, что перечисленные микроорганизмы
являются факультативными анаэробами и могут изме-
нять свой обмен, приспосабливаясь к аэробным или
анаэробным условиям, усугубляя гипоксию тканей в
результате интенсивного потребления кислорода в
фазe своего размножения и, тем самым, оптимизируя
условия для колонизации новых участков тканей мик-
роаэрофилами и строгими анаэробами [Гук А.С.,
1990].

Выше изложенные данные свидетельствуют о без-
условном взаимовлиянии одонтогенной инфекции на
заболевания сердца. Следовательно, необходимо
изучать это взаимовлияние и разработать методы про-
филактики и лечения стоматогенной инфекции.

Одним из наиболее важных методов дооперацион-
ной диагностики активного ИЭ являлось бактериологи-
ческое исследование крови и операционного материа-
ла (фрагменты иссечённых клапанов и рубцово-изме-
нённого эндокарда). Для посева исследовали те же
образцы гомогенизированного (методом растирания в
стерильной ступке) материала, что и для постановки
полимеразной цепной реакции.

Как известно, представители пародонтопатогенной
микрофлоры при культивировании выделяются с боль-
шим трудом или не выделяются вовсе (например,

Treponema denticola), однако при культуральном иссле-
довании мы имели возможность выделить другие
виды возбудителей (помимо пародонтопатогенных).
Таким образом, используемые нами методы – молеку-
лярно-биологический (полимеразно-цепная реакция)
и бактериологический (культуральный) – были выбра-
ны с расчётом взаимного дополнения и повышения
вероятности выделения возбудителя.

Посевы крови для бактериологического исследова-
ния проводили по стандартной методике в течение 1-й
недели после поступления пациента (три раза в день
при условии отмены антибиотиков более 4-х недель).
При наличии у больных лихорадки взятие крови для
исследования проводили при подъёме температуры
(обычно при 37,5°С).

Кровь в количестве 10–15 мл собирали в специ-
альные флаконы с сердечно-мозговым бульоном (рис.
1) (50 мл) для анаэробного культивирования.
Флаконы помещали в термостат при 37°С на 7–10
суток. При появлении признаков роста микробных
культур – помутнения, образования плёнки, появления
пузырьков газа – флаконы вскрывали и выполняли
пересев на 5% кровяной гемин-агар на основе сердеч-
но-мозгового агара для выделения анаэробов, 10%
желточно-солевой агар для выделения стафилококков
и др.отечественные среды, а также среды для иденти-
фикации API An (БиоМерье, Франция).

Помимо бактериологического исследования крови
до операции у всех больных производился посев ткани

удаленного на операции клапана. Операционный
материал помещали в пробирки со средой Эймса,
охлаждали и доставляли в лабораторию для дальней-
шего микробиологического исследования (рис. 2).
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Рис. 1. Двухфазная
питательная среда
для выделения
гемокультуры анаэ-
робных бактерий
(Oxoid)

Рис. 2. Тест-систе-
ма API 20 An для
биохимической
идентификации
анаэробных бакте-
рий (Bio Mecie,
Франция)



Результаты исследований обобщены и представле-
ны в таблицах 1 и 2. Исследование крови выполнено
всего у 144 пациентов, в том числе: у 91 – с пораже-
ниями митрального клапана и 53 – аортального. Из
этих пациентов у 33 проводили бактериологическое
исследование операционного материала, в том числе:
у 15 – митрального клапана и у 18 – аортального.

При поражении МК микробные культуры из крови
(гемокультуры) выделены в 46 случаях, что составило
50,6%. У 44 пациентов культуры не были выделены
(49,4%). Среди выделенных видов доминировали
Staphylococcus epidermidis (15,3%) и Enterococcus fae-
calis (12,1%). 

В 1,5–2 раза реже выделяли представителя рези-
дентной микрофлоры полости рта Streptococcus sanguis
(7,5%) и Staphylococcus aureus (6,5%).

К числу более редких находок следует отнести дру-
гих представителей пародонтопатогенной флоры из
группы пигментообразующих бактероидов – Prevotella
intermedia (5,5%), а также грибы рода Candida (3,2%).

Несколько иная картина получена при анализе
гемокультур, полученных при поражении аортальных
клапанов. Микробные культуры выделены в 30 слу-
чаях, что составило 56,6%. У 29 пациентов культуры не
были выделены (43,4%). Среди выделенных видов

доминировали Staphylococcus epidermidis (13,2%) и
Staphylococcus aureus (9,4%), причём последний
встречался чаще, чем при патологии МК.

Несколько реже выделяли Streptococcus sanguis
(7,7%) и Enterococcus faecalis (7,5%), то есть микро-
аэрофильные стрептококки полости рта у больных с
поражением АК выделялись с такой же частотой, как и
при поражении МК, а энтерококки – в 2 раза реже.

Прочие виды выделяли в 2–2,5 раза реже. Однако
следует подчеркнуть, что частота выявления представи-
телей пародонтопатогенной и облигатно-анаэробной
флоры в целом была несколько выше, чем при пораже-
нии МК.

Так, у 4-х пациентов были выделены Prevotella inter-
media, у 2-х – Porphyromonas gingivalis и у 1-го –
Bacteroides fragilis, что составило 5,7 и 1,9% соответ-
ственно. Грибы рода Candida обнаружены также у 3-х
пациентов (5,7%), что наблюдалось несколько чаще,
чем при поражении МК.

Выявленные тенденции в целом подтверждались
при исследовании операционного материала пора-
жённых клапанов у больных эндокардитом в активной
фазе. Таких было обследовано 15 и 18 с поражениями
МК и АК соответственно.

При поражении МК в операционном материале,
также, как и в гемокультуре, преобладали Enterococcus
faecalis (33,3%), а не стафилококки (рис. 3). У 20%
пациентов с поражением МК выделены микроаэрофиль-
ные стрептококкоки полости рта Streptococcus sanguis.

Выше, чем в гемокульту-
ре, наблюдалась частота
выделения представителей
п а р о д о н т о п а т о г е н н ы х
видов – Prevotella intermedia
(у 19,3% пациентов).

Существенно реже, с
частотой 6,6%, выделяли
Staphylococcus epidermidis, а
Staphylococcus aureus и
грибы рода Candida не были

обнаружены вообще.
При поражении АК в операционном материале пре-

обладали бактерии полости рта – Streptococcus sanguis
и Prevotella intermedia определяли у 16,7% больных,
Porphyromonas gingivalis – у 11,1%.

Обращает на себя внимание, что с такой же частотой
выделялись Staphylococcus aureus, который при пато-
логии МК не выделен нами вовсе, и Enterococcus fae-
calis, который при патологии МК нами выделялся в 3
раза чаще. К единичным находкам следует отнести
Staphylococcus epidermidis, Bacteroides fragilis и грибы
рода Candida, однако все они совпали с положитель-
ными результатами обнаружения данных видов в гемо-
культурах.
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Таблица 1. Результаты бактериологического анализа гемо-
культур у пациентов с активным ИЭ атрио-вентрикулярных
клапанов

ИЭ
вид возбудителя
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Enterococcus faecalis
Streptococcus sanguis
Bacteroides fragilis
Prevotella intermedia
Porphyromonas gingivalis
Грибы рода Candida
Всего положительных находок
Всего отрицательных результатов

абс.
14
6
11
7
0
5
0
3
46
44

%
15,3
6,5
12,1
7,7
0
5,5
0
3,2
50,6
49,4

абс.
7
5
4
4
1
4
2
3
30
29

%
13,2
9,4
7,5
7,5
1,9
7,6
3,8
5,7
56,6
43,4

МК (n=91) АК (n=53)

Таблица 2. Результаты бактериологического анализа опера-
ционного материала пациентов с активным ИЭ атрио-вент-
рикулярных клапанов

ИЭ
вид возбудителя
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Enterococcus faecalis
Streptococcus sanguis
Bacteroides fragilis
Prevotella intermedia
Porphyromonas gingivalis
Грибы рода Candida
Всего положительных находок 
Всего отрицательных результатов

абс.
1
0
5
3
0
3
0
0
13
2

%
6,6
0
33,3
20,0
0
19,9
0
0
86,7
13,3

абс.
1
2
2
3
1
3
2
1
15
3

%
5,6
11,1
11,1
16,7
5,6
16,7
11,1
5,6
83,3
16,7

Примечание:
2 раза выделены ассоциации 2-х видов с МК
3 раза выделены ассоциации 2-х видов с АК

МК (n=15) АК (n=18)

Рис. 3. Фузобактерии в
мазке из чистой культуры,
выделенной с вегетаций на
трихуспидальном клапане



В целом при сравнении полученных результатов сле-
дует отметить, что частота положительных находок в опе-
рационном материале при поражении МК и АК практи-
чески не отличалась и выявленные нами различия каса-
лись только видового состава микробной флоры.

В связи с этим осо-
бый интерес представ-
ляли результаты моле-
кулярно-биологическо-
го исследования опера-
ционного материала у
данных пациентов с
целью более точного
выявления генетиче-

ских маркеров анаэробных бактерий пародонтопато-
генных видов с помощью полимеразной цепной реак-
ции. Исследования были выполнены в лаборатории

молекулярно-биологи-
ческих исследований
Научно-исследователь-
ского медицинского
стоматологического
института и на кафедре
микробиологии, виру-
сологии, иммунологии
ГОУ ВПО МГМСУ
(директор НИМСИ,

заведующий кафедрой, д.м.н., профессор В.Н. Царёв)
(рис. 4, 5).

Установлено, что число находок пародонтопатоген-
ных видов в операционном материале при использо-

вании бактериологического исследования по сравне-
нию с ПЦР-диагностикой составляло 20% при пораже-
нии МК и 25% при поражении АК, то есть при прове-
дении ПЦР частота выявления увеличивалась в 4-5 раз
соответственно.

В таблице 3 приведены данные обнаружения раз-
личных представителей, преимущественно пародонто-
патогенной группы, полученные с помощью бактерио-
логического и молекулярно-биологического методов
исследования.

С целью повышения достоверности полученных
результатов исследования продолжаются.
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Рис. 4. Набор реагентов для
ПЦР-диагностики "Мультидент"
("ООО НПФ "Генлаб", Россия)

Рис. 5. Результаты выявления
маркерной ДНК пародонто-
патогенных бактерий в материа-
ле вегетаций эндокарда (левый
ряд – положительный контроль)

Таблица 3. Суммарные данные обнаружения представите-
лей микрофлоры в операционном материале c помощью
культурального исследования и ПЦР 

Пациент

Тигринов

Дользеров

Симкин

Воронкин

Бобчинов

Михальцев

Москаленко

Месродеев

Возраст Поражение кла-
пана
АК

АК

АК

АК

АК

МК

МК

АК

Культуральное
исследование
B. fragilis
–
–
–
–
E. faecalis
–
–
–
–
E. faecalis
P. intermedia
–
–
–
P. intermedia
–
–
–
S. sanguis

S. aureus

S. epidermidis

Роста нет

ПЦР

–
B. forsithus
P. intermedia
A. actinomycet
T. denticola
–
B. forsithus
P. intermedia
A. actinomycet
T. denticola
–
P. intermedia
A. actinomycet
T. denticola 
B. forsithus
P. intermedia
A. actinomycet
T. denticola 
B. forsithus
–
B. forsithus
–
A. actinomycet
B. forsithus
–
A. actinomycet
B. forsithus
P. intermedia
A. actinomycet
T. denticola 
B. forsithus
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Резюме
В статье рассмотрены проблемы исследования окклю-

зии в норме и при патологии, причины дисгармонии
окклюзии, методики оценки окклюзионных контактов.

Показаны преимущества использования компью-
терной программы T-Scan для анализа характеристик
окклюзионных контактов по сравнению с традицион-
ным использованием артикуляционной бумаги.
Приведен клинический случай успешного лечения с
использованием технологии T-Scan.

Ключевые слова: окклюзионные контакты, межбу-
горковый контакт, компьютерная программа T-Scan.

The analysis occlusal contacts at restoration of a chew-
ing teeth by means of computer program T-Scan

L.A. Mamedova, A.V. Osipov, A.B. Smotrova

Summary
In the article the problems of occlusion investigations in

norme and with patology, cause of occlusal infringement,
methods of estimation of occlusal contacts is considered.

The advantages of computer program T-Scan utilization
for analysis of occlusal contacts vis versus by means of an
traditional articulation paper are shown. The clinical case
of treatment with utilisation of computer program T-Scan
is presented.

Keywords: occlusal contacts, intertubercum contact,
computer program T-Scan

Последние 10–15 лет характеризуются револю-
ционными техническими изменениями в стоматоло-
гии. Появилась новейшая аппаратура, качественные
инструменты и композитные материалы для восстанов-

ления зубов. Однако несмотря на достижения и совер-
шенствование медицинских технологий врачи-стома-
тологи еще недостаточно уделяют внимания вопросам
гнатологии – науки о взаимодействии всех органов
зубочелюстной системы. Одним из основных вопросов
клинической гнатологии является исследование
окклюзии в норме и при патологии.

Причиной нарушения функционального равнове-
сия зубочелюстной системы являются зубы и нервно-
мышечный аппарат. Правильный межбугорковый кон-
такт между зубами при стабильном вертикальном и
горизонтальном положении верхней и нижней челю-
стей является необходимым условием для функцио-
нальной гармонии.

Существуют местные и общие причины, которые
приводят к дисгармонии окклюзии.

К местным причинам относятся: удаление зубов,
неправильно установленная пломба, неверный выбор
пломбировочного материала, прорезывание зуба
"мудрости", некачественно изготовленный зубной про-
тез, патология прикуса (прямой, открытый).

Общими причинами являются: сильное эмоцио-
нальное или физическое перенапряжение, перенесен-
ные и сопутствующие заболевания, психологические
травмы, стрессы.

При наличии выраженного эмоционального стресса
и некоторых нарушений межбугоркового контакта
окклюзия обладает способностью адаптироваться к
таким воздействиям. В некоторых случаях стресс может
быть самостоятельным этиологическим фактором
нарушения окклюзии.

Дисгармония окклюзии возникает у людей (хирур-
ги, врачи-стоматологи, летчики, военные, спортсмены,
строители, грузчики и др.), работа которых сопряжена
с тяжелым физическим трудом и эмоциональными
нагрузками, что вызывает рефлекторное перенапряже-
ние жевательных мышц.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Следует отметить, что состояние и функционирова-

ние всей зубочелюстной системы зависит от того, каким
образом проведено восстановление зубов. Так, после
восстановления жевательных зубов, ортопедического и
ортодонтического лечения могут появиться суперкон-
такты, и вследствие этого возникнет дисгармония
окклюзии, которая приводит к дискомфорту при смыка-
нии зубов и осложнениям твердых тканей зубов и паро-
донта. Эмаль зубов начинает подвергаться выраженно-
му истиранию. В пульпе зуба может образоваться вто-
ричный дентин, а иногда и дентикли, происходит обли-
терация корневых каналов. В некоторых случаях имеет
место воспаление пульпы зуба, развивается кариес
корня. Истертые бугры и коронки нередко приводят к
раскалыванию зуба по вертикали до бифуркации мно-
гокорневых зубов, особенно после эндодонтического
лечения и восстановления с помощью литых вкладок.
Кроме того, при нарушении окклюзии возникают также
и клиновидные дефекты. W.C. Lee, W.S. Eakle (1984) и
другие установили, что неравномерное распределение
жевательного давления не по оси зуба оказывает чрез-
мерную нагрузку на отдельные зубы, в результате воз-
никает сила натяжения, которая концентрируется в при-
шеечной области. В дальнейшем при постоянном воз-
действии сил натяжения на зуб происходит разрыв свя-
зей между кристаллами гидроксиапатита. Через разру-
шенный гидроксиапатит проникают молекулы различ-
ных веществ, что препятствует восстановлению связей
твердых тканей зуба, а дополнительное воздействие
зубной щетки и постоянной нагрузки является причиной
увеличения микродефектов в виде клина.

Известно, что основным этиологическим фактором,
приводящим к нарушению целостности жевательной
поверхности, является кариес зубов и его осложнения.
Высокий уровень поражения боковых зубов (на кото-
рые приходится значительная часть жевательной
нагрузки) постепенно приводит к изменению физиоло-
гического равновесия между всеми элементами зубо-
челюстной системы. Поэтому перед препарированием
и затем при восстановлении утраченных контактов
врач-стоматолог должен иметь четкое представление
об анатомо-морфологических особенностях жеватель-
ных зубов, а также фиссур (первого, второго и третьего
порядка), которые выполняют определенную функцию
при окклюзионных движениях нижней челюсти, и о
месте расположения окклюзионных контактов. Все это
позволит правильно смоделировать окклюзионные
взаимоотношения жевательных зубов.

Однако в практической деятельности при пломбиро-
вании боковых зубов врачи-стоматологи не всегда учи-
тывают их назначение (восстанавливают их предназна-
ченными для передних зубов композитными материа-
лами, которые быстро истираются), неправильно фор-
мируют анатомическую форму жевательной поверхно-

сти зуба, расположение бугорков и фиссур часто не соот-
ветствует классическим представлениям. По наблюде-
ниям Е.В. Боровского (2001), в 45% случаев врачи-сто-
матологи не восстанавливают жевательную поверхность
зубов, которая после пломбирования имеет "плоскую
поверхность". Если окклюзионная поверхность коронки
будет восстановлена плоской, как в штампованной
коронке, то в этом случае будет нарушена окклюзия, что
вызовет дисфункцию нижнечелюстного сустава.

Для оценки окклюзионных контактов используется
артикуляционная бумага различной толщины (200, 80,
20 и 8 мкм) и цвета, с помощью которой можно полу-
чить отпечаток распределения жевательной нагрузки.
При проведении окклюзионной коррекции зубных
рядов принято считать наличие множественных кон-
тактов в виде отпечатков артикуляционной бумаги тол-
щиной 8 мкм: на резцах – линейных, на клыках – одно-
точечных, на премолярах – 2-точечных, на молярах 3-
или 4-точечных отпечатков.

Необходимо отметить, что с помощью артикуляцион-
ной бумаги можно определить суперконтакты по нали-
чию "раздавленного" отпечатка. В зависимости от разме-
ра отметок, оставленных зубами пациента на копиро-
вальной бумаге, врач-стоматолог делает вывод об
окклюзионных нагрузках и пришлифовывает прежде-
временные контакты зубов. Небольшое давление при
накусывании артикуляционной бумаги отображается
более светлым отпечатком, при более значительном
давлении отпечаток более темный. Если в центре окра-
шенного контактного пункта будет виден небольшой
светлый участок точечного размера, обрамленный тем-
ным цветным кругом, то именно этот участок считается
местом суперконтакта окклюзионных поверхностей.

Однако с помощью артикуляционной бумаги невоз-
можно измерить окклюзионные нагрузки, а также про-
следить последовательность возникновения контактов
во времени и определить по отпечаткам бумаги: нахо-
дится окклюзия в норме или нет.

R.B. Kerstein (2008) изучил около 600 отпечатков,
полученных у пациентов с помощью артикуляционной
бумаги. Он установил, что только 21% отпечатков соот-
ветствовал прилагаемой окклюзионной нагрузке, а
79% отпечатков не характеризовали их. Размеры отпе-
чатков очень сильно отличались, что свидетельствова-
ло только о величине прилагаемой окклюзионной
нагрузки. Отпечаток любого размера (крупная, мелкая,
в виде черты или круга, светлая или темная) мог воз-
никнуть при широком диапазоне нагрузок.

Следует подчеркнуть, что практически все существую-
щие в настоящее время методы диагностики окклюзии
основываются на субъективных ощущениях пациента,
которые не могут являться главным ориентиром при кор-
рекции окклюзии. Для этого необходимо исследовать
такие явления, как силу контакта, процент его участия в
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общей окклюзии, продолжительность контактирования,
вектор направления силы, равнодействующую окклю-
зионных сил – их в современной стоматологии принято
считать компонентами баланса окклюзии.

Для выявления суперконтактов был разработан дат-
чик по форме зубной дуги с сенсором 0,3 мм, и на этой
основе была создана компьютерная программа T-Scan,
которая используется с целью диагностики перед лече-
нием, во время терапии и после проведенного лечения
[7]. Эта программа является эффективным методом
анализа прикуса, применяется на всех этапах лечения
зубов, связанных с диагностикой и исправлением при-
куса. Используя компьютерную программу T-Scan,
можно провести точный анализ различных характери-
стик, который невозможно получить с помощью арти-
куляционной бумаги.

Для определения окклюзионных контактов с помо-
щью сенсора пациенту необходимо прикусить датчик
(сенсорную пластинку), после чего на компьютере
появятся данные об окклюзии в системе реального
времени. Компьютерная программа T-Scan позволяет
врачу-стоматологу увидеть точную последовательность
возникновения окклюзионных контактов, их локализа-
цию и распределение нагрузок между правой и левой
стороной; долю нагрузки, приходящуюся на каждый
зуб, и точку приложения общей нагрузки на зубную

дугу, а также величину жевательного давления, прихо-
дящегося на ту или иную точку (в процентах), и сбалан-
сированность окклюзии в каждом конкретном случае. 
В виде графиков определяется время окклюзионного
контакта, его продолжительность.

В качестве примера приводим клинический случай.
Пациент К., 39 лет, обратился на кафедру стоматологии
ФУВ МОНИКИ с жалобами на неудовлетворительное
пережевывание пищи. При визуальном осмотре
выявлено, что имеются множественные сколы компо-
зитных пломб на жевательных зубах, истирание ранее
изготовленных композитных реставраций. Анализ
окклюзионных контактов с помощью артикуляционной
бумаги (толщина 60 мкм и 80 мкм) показал множе-
ственный контакт всех жевательных зубов.

Для более точного определения состояния окклю-
зионных контактов пациенту было предложено прове-
сти компьютерный анализ окклюзионных контактов с
помощью T-Scan. Исследование проводили по следую-
щей методике. Во избежание напряжения мышц шеи и
дна полости рта пациента усаживали в кресло, чтобы
отклонение положения тела и головы было не более
150. Пациента предварительно инструктировали, что
смыкание зубов необходимо проводить без усилий, в
привычном для него положении. Именно это положе-
ние характерно для смыкания зубов при глотании. 

Окклюзограмма компьютерного исследования,
полученная с помощью T-Scan, показала неравномер-
ность распределения давления в области жевательных
зубов (рис. 1). Зубы 16, 24, 25 имели максимальную
нагрузку в 4 контактных точках, которые рассматри-
ваются как суперконтакты.

После замены композитных пломб в 16, 24, 25 и вос-
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Рис. 1. Двухмерное точечное отбражение окклюзионных
контактов, до лечения

Профессор Л.А. Мамедова проводит анализ окклюзионных
контактов с помощью датчика T-Scan



становления жевательных поверхностей зубов и для рав-
номерного распределения нагрузок, было проведено
избирательное пришлифовывание точек суперконтактов.

В качестве контроля было осуществлено повторное
исследование с применением компьютерной програм-
мы T-Scan. На 3D диаграмме не были выявлены точки
чрезмерного давления (рис. 2).

Нагрузка распределялась равномерно на все зубы и
определялась множественным контактом на всех зубах.
На рис. 2 отмечены контакты на 14, 15 и 24 зубах как
места повышенной нагрузки, и изображены в виде
столбиков зеленого цвета, выступающих из общего
ряда. В то же самое время эти точки незначительно
выше, чем у соседних зубов (контакты голубого цвета).
Следует отметить, что контакты зеленого цвета возни-
кали на завершающих этапах смыкания зубов, которые
не являются травматическими контактами. После про-
веденного лечения пациент отметил удобство при смы-
кании зубов (рис. 3).

Таким образом, анализ окклюзионных контактов
жевательных зубов с помощью компьютерной про-
граммы T-Scan позволяет получить необходимую
информацию об окклюзионных взаимоотношениях
при смыкании зубов и предотвратить возникновение
ошибок при восстановлении боковых зубов.
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Рис. 2. Трехмерное отображение окклюзионных контактов,
после проведенного лечения

Рис. 3. Двухмерное контурное отображение окклюзионных
контактов, после проведенного лечения
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Резюме
Цель исследования: сравнить эффективность удаления зубного

налета при использовании контрольной зубной пасты с 0,454%
фторидом олова/гексаметафосфатом натрия (SnF2/SHMP с 1450
ppm F) и зубной пасты, содержащей хлоргексидина биглюконат
(0,05%), лактат алюминия (0,8%) и фторид алюминия (ALF3/Chx с
1400 ppm F).

Материалы и методы исследования: 29 испытуемых были ран-
домизированы по двум группам в соответствии с двумя периодами,
двумя схемами применения тестируемых продуктов, двойными сле-
пыми перекрестными условиями применения зубных паст blend-a-
med EXPERT ЗАЩИТА ДЕСЕН (SnF2/SHMP) и Lacalut Activ (AlF3/Chx).
Испытуемые обеих групп проводили чистку зубов при помощи стан-
дартной мануальной зубной щетки (Oral-B® P35 Indicator) в течение
17 дней. Для оценки уровня зубного налета использовался метод
цифровой оценки количества зубного налета (DPIA). По окончании
каждого периода в течение трех последующих дней исследование
проводили: а) после ночного сна (д.п. (до полудня) перед чисткой
зубов); б) через 40 секунд после чистки зубов тестируемым продук-
том (д.п. после чистки зубов); в) в середине дня (п.п. (после полу-
дня). Для объективной оценки общей площади визуально опреде-
ляемого зубного налета полученные изображения подвергали ком-
пьютерной обработке по соответствующему алгоритму. К апробации
перекрестного продукта приступали после 4-х дневного периода
элиминации остаточных веществ исходно тестируемого продукта.

Результаты исследования: в исследовании участвовали 27 чело-
век. При использовании зубной пасты с SnF2/SHMP площадь покры-
тия зубным налетом была достоверно меньше на всех этапах наблю-
дения, чем при чистке зубов пастой с AlF/Chx.

При сравнительном анализе результатов установлено, что при
использовании зубной пасты с SnF2/SHMP площадь покрытия зуб-
ным налетом, определяемая перед чисткой зубов (д.п.), была на
19,4% меньше (р=0,0043); сразу после чистки зубов (д.п.) – на
25,6% меньше (p=0,0014); в середине дня (п.п.) – на 19,8% мень-
ше (р=0,0057), чем при чистке зубной пастой с AlF3/Chx.

Заключение: зубная паста blend-a-med EXPERT ЗАЩИТА ДЕСЕН
достоверно более значимо подавляет рост и образование зубного
налета в течение дня и ночи, чем зубная паста Lacalut Aktiv. Более
того, зубная паста blend-a-med EXPERT ЗАЩИТА ДЕСЕН проявляет
более выраженный непосредственный (сразу после чистки зубов)
очищающий эффект, чем зубная паста Lacalut Activ.

A Randomized Clinical Study Comparing the Plaque Inhibition Effect
of a SnF2/SHMP Dentifrice (blend-a-med(r) EXPERT GUMS PROTEC-
TION) and a Chlorhexidine Digluconate Dentifrice (Lacalut Aktiv)

Summary
Objective: To compare the plaque inhibition benefits of a control

0.454% stannous fluoride/sodium hexametaphosphate/sodium fluoride
dentifrice (SnF2/SHMP with 1450 ppm F) to a chlorhexidine digluconate
(0.05%), aluminium lactate (0.8%), and aluminium fluoride (AlF3/Chx
with 1400 ppm F) dentifrice.

Methods: Twenty-nine subjects were randomized to a two-period,
two-treatment, double-blind crossover sequence using blend-a-med
EXPERT GUMS PROTECTION toothpaste (SnF2/SHMP) and Lacalut®

Aktiv toothpaste (AlF3/Chx). Each treatment was used along with a
standard manual toothbrush (Oral-B® P35 Indicator) for 17 days. Digital
plaque image analysis (DPIA) was used at the end of each period for
three consecutive days to evaluate plaque levels; a) overnight (A.M. pre-
brush); b) following 40 seconds of brushing with the test product (A.M.
post-brush); and c) mid-afternoon (P.M.). Images were analysed using
an objective computer algorithm to calculate the total area of visible
plaque. A four-day washout period was instituted for the crossover
phase.

Results: Twenty-seven subjects completed the study. The SnF2/SHMP
dentifrice provided a statistically significant lower level of plaque area cov-
erage compared to the AlF3/Chx dentifrice at all time points. For the
SnF2/SHMP dentifrice, plaque coverage was 19.4% lower (p = 0.0043)
at the A.M. pre-brush, 25.6% lower (p=0.0014) at A.M. post-brush,
and 19.8% lower (p=0.0057) at the P.M. measure relative to the
AlF3/Chx dentifrice.

Conclusion: The blend-a-med EXPERT GUMS PROTECTION tooth-
paste inhibits plaque regrowth, both overnight and during the day, to
a significantly greater degree than Lacalut Aktiv. Additionally, immedi-
ately after brushing with blend-a-med EXPERT GUMS PROTECTION,
subjects had significantly less plaque than after brushing with Lacalut
Aktiv.

Примечание: данное исследование проведено при под-
держке компании Procter & Gamble, Лондон, Великобрита-
ния.
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Введение

Регулярный гигиенический уход за полостью рта, в про-
цессе которого пациент эффективно контролирует образова-
ние зубного налета, по-прежнему составляет первооснову
для поддержания здоровья полости рта в целом и пародонта
в частности. Зубной налет считается наиболее существенным
фактором, способствующим возникновению заболеваний
пародонта, поэтому логично предположить, что снижение
его массы и патогенных свойств, в свою очередь, должно
приводить к редукции симптомов гингивита [1, 2].

В домашних условиях пациент может использовать один
из двух основных способов устранения зубного налета: меха-
ническое очищение зубов, например, их чистка [3], химиче-
ское устранение зубного налета, например, при использова-
нии антимикробных зубных паст [4]. Эффективность приме-
нения каждого из этих способов устранения зубного налета и,
следовательно, их роль в улучшении здоровья десен проде-
монстрирована в многочисленных исследованиях [5].
Известно также, что различные средства для борьбы с зуб-
ным налетом могут проявлять взаимопотенцирующие
эффекты, объединяя преимущества зубных щеток, зубных
паст и ополаскивателей полости рта, приводя в совокупности
к максимальному устранению зубного налета [6].

Среди средств, химически подавляющих образование
зубного налета, наиболее востребованными являются анти-
бактериальные препараты [5]. В литературе встречается
много сведений об их эффективности [3, 7, 8]. Однако, для
большей части населения избыточное образование зубного
налета по-прежнему остается актуальной проблемой, что
предопределяет необходимость разработки новых более
эффективных продуктов или их комбинаций.

Зубные пасты являются одним из наиболее распростра-
ненных средств для доставки активных ингредиентов в
полость рта. Как отдельные химические ингредиенты зубной
пасты, так и ее состав в целом играют большую роль в обес-
печении эффективной доставки активных веществ в мягкие и
твердые ткани полости рта [9]. Спектр активных ингредиен-
тов, традиционно используемых в составе зубных паст, доста-
точно широк и включает соли металлов, четвертичные аммо-
нийные соединения (например, цетилпиридиниумхлорид),
эфирные масла и триклозан [5, 7, 10]. Хлоргексидина биг-
люконат (Chx) признан "золотым стандартом" среди средств,
химически ингибирующих зубной налет [11]. Он широко
используется в практике врачей-стоматологов для лечения
развившихся форм заболеваний пародонта. Высокая "репу-
тация" хлоргексидина позволяет предположить, что этот
активный ингредиент должен быть оптимальным компонен-
том зубных паст для индивидуальной гигиены полости рта.
Однако из-за его несовместимости с другими ингредиентами
зубных паст, в частности, с лаурилсульфатом натрия (SLS) [12,
13] его вводят в состав зубных паст не столь часто.

Исследования по Chx как ингредиенту зубных паст весьма
малочисленны. Результаты исследования Olympio и соавт. по
применению экспериментальной зубной пасты, содержащей
0,95% Сhx, в процессе ортодонтического лечения продемон-
стрировали ее минимальную эффективность в устранении
зубного налета и симптомов гингивита [14]. Исследования
Addy и соавт. свидетельствуют о том, что 0,5% Chx, вводимый
в состав ряда прототипов зубных паст, лишь незначительно
уменьшал количество зубного налета и сильно уступал в
эффективности 0,2% ополаскивателю с Chx (Corsodyl), тести-

руемому в качестве позитивного контроля [15]. По данным
Slot и соавт., 0,12% зубная паста с Chx (Perio-Aid) не превос-
ходила по эффективности профилактики образования зубно-
го налета негативно-контрольную зубную пасту, причем обе
зубные пасты уступали в этом 0,12% ополаскивателю полости
рта с Chx (Perio-Aid) [16]. Исследования Rathe и соавт. проде-
монстрировали незначительно более выраженную эффектив-
ность зубной пасты с Chx (Lacalut) в снижении показателя
индекса гингивита (GI) в сравнении с негативно-контрольной
зубной пастой [17], однако показатели индекса зубного нале-
та (PI), полученные в этом же исследовании, не отличались от
таковых в негативно-контрольной группе. По предположению
Rathe, минимально эффективное действие зубной пасты, про-
являемое у лиц с гингивитом, связано с некоторыми противо-
воспалительными свойствами лактата алюминия, о чем также
свидетельствуют другие исследования [18].

Альтернативный путь введения антибактериальных веществ
в состав зубной пасты – использование солей металлов, чаще
цинка и олова. Данные обзора литературы указывают на то, что
стабилизированное олово обладает большей эффективностью,
чем цинк, так как стабильность его состояния гарантирует боль-
шую биодоступность [19, 20]. Известно, что стабилизирован-
ный фторид олова способствует уменьшению образования зуб-
ного налета [21, 22] и играет важную роль в поддержании здо-
ровья десен [23], а также эффективно снижает гиперчувстви-
тельность зубов [24]. Кроме того, фторид олова эффективно
устраняет неприятный запах изо рта [25] и может играть роль в
профилактике возникновения эрозий зубов [26]. Поэтому
неудивительно, что зубные пасты на основе фторида олова при-
обретают все большую распространенность [20].

Стабилизированный фторид олова успешно скомбиниро-
ван в формуле с полифосфатом – гексаметофосфатом натрия
(SHMP). Установлено, что данная комбинация играет роль в
профилактике эрозии зубов [27] и способствует подавлению
образования зубного камня in vivo (28).

В статье представлены результаты рандомизированного
перекрестного двойного-слепого клинического исследования
по оценке эффективности подавления образования зубного
налета зубной пастой, содержащей стабилизированный фто-
рид олова (0,454%), фторид натрия (0,078%), гексаметафос-
фат натрия (1450 ppm F), в сравнении с пастой, содержащей
хлоргексидина биглюконат (0,05%), лактат алюминия (0,8%)
и фторид алюминия (1400 ppm F), в срок наблюдения 17 дней.

Материалы и методы исследования
Метод цифровой оценки количества зубного налета
Использование метода цифровой оценки количества зуб-

ного налета (DPIA) для оценки площади покрытия зубным
налетом и проведения сравнительного анализа эффективно-
сти различных продуктов неоднократно описано в литерату-
ре [22, 29–31]. Изображения были получены при помощи
стандартного цифрового метода оценки цвета относительно
белого цвета, подробно описанного Sagel и Gerlach [32] и при
помощи методик, ранее описанных Bellamy и соавт. [33].

Краткий дизайн исследования
В испытании участвовали 29 сотрудников компании Procter

& Gamble (Egham, Великобритания), имеющих опыт участия в
подобных исследованиях. Оценка зубного налета проводилась
при помощи метода DPIA. Дизайн двойного-слепого рандоми-
зированного перекрестного исследования включал два перио-
да, две схемы применения тестируемых средств. Период при-
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менения каждого из двух апробируемых средств составил 17
дней, с четырехдневным периодом элиминации остаточных
средств тестируемого продукта между ними. Общая продол-
жительность исследования составила 7 недель, включая
период адаптации в течение 1 недели. Оценка зубного налета
проводилась через 24 часа после чистки зубов (д.п. до чистки
зубов) утром 15, 16 и 17 дня по три раза для большей стати-
стической значимости. Оценка зубного налета также проводи-
лась после чистки зубов (д.п. после чистки) и в середине дня
(п.п.) в те же дни.

Тестируемые средства
Первое тестируемое средство – паста с 0,454% фторидом

олова (SnF2)/гексаметафосфатом натрия (SHMP)/0,078%
фторидом натрия (NaF), общий уровень фтора в которой
составил 1450 ppm: 1100 из SnF2 и 350 из NaF (зубная паста
blend-a-med EXPERT ЗАЩИТА ДЕСЕН, Procter & Gamble, Gross
Gerau, Германия; упоминаемая как SnF2/SHMP).

Второй тестируемый продукт – зубная паста, содержащая
хлоргексидина биглюконат (0,05%), лактат алюминия
(0,8%), фторид алюминия (1400 ppm F) (Lacalut Activ, Arcam
GmBH, Hamburg, Германия; упоминаемая как AlF3/Chx).

Подробный дизайн исследования
На каждого участника исследования конфиденциально

заполнялась история болезни, всем было проведено обсле-
дование мягких тканей полости рта, были установлены крите-
рии включения/исключения. Непосредственно перед нача-
лом испытаний участникам проводили окончательное обсле-
дование мягких тканей полости рта. Применение метода DPIA
для исследования зубных паст было рассмотрено и одобрено
Этическим Комитетом Института.

Для включения в исследование испытуемые должны были
быть соматически здоровы и согласны использовать тестируе-
мые продукты в установленном режиме. Во время проведения
исследования участники также должны были воздержаться от
участия в каких-либо других испытаниях.

Критериями исключения участия в исследовании служи-
ли: низкий уровень стоматологического здоровья, примене-
ние медикаментозных средств (например, антибиотиков)
или наличие стоматологических конструкций в полости рта,
которые могли помешать проведению оценки (например,
ортодонтическая аппаратура, зубные протезы). В исследова-
ние также не включались лица, проходившие стоматологиче-
ское лечение в течение одного месяца до начала испытаний
(две недели для профессиональной гигиены полости рта). 
К критериям исключения относили также: наличие аллерги-
ческих реакций, беременность, кормление грудью.

Перед началом первого периода тестирования, в течение
как минимум 7 дней, испытуемые проводили чистку зубов тра-
диционной зубной пастой с NaF (Crest Decay Prevention с
0,321% фторидом натрия; Procter & Gamble, Gross Gerau,
Germany) и мануальной зубной щеткой (Oral-B P35 Indicator с
щетиной средней жесткости; Procter & Gamble, Cork, Ireland)
для нивелирования влияния каких-либо применявшихся
ранее антимикробных средств. В течение этой фазы испытуе-
мые проводили чистку зубов дважды в день и не пользовались
какими-либо другими средствами гигиены полости рта. Этот
же стандартный набор: зубная паста/зубная щетка применялся
для чистки зубов в течение четырех дней при переходе к дру-
гому тестируемому средству.

В понедельник, в начале первого периода, испытуемые
были рандомизированы по группам в зависимости от тести-

руемого средства, выданного в абсолютно одинаковых упа-
ковках (тубы белого цвета). Участники были проинструктиро-
ваны проводить ежедневную чистку зубов два раза в день в
привычном для них режиме, при помощи зубной щетки Oral-
B P35 Indicator и полученной зубной пасты количеством
величиной с головку зубной щетки (примерно 1 г).
Продолжительность данного периода составила 17 дней.
Каждую неделю по понедельникам, вторникам и средам
пациенты были проинструктированы проводить чистку лишь
с язычной стороны зубов (неограниченно по времени), не
касаясь зубной щеткой вестибулярных поверхностей зубов.

Оценка количества зубного налета проводилась ранним
утром (7.30–9.30 д.п.) в одинаковых условиях на 15, 16 и 17
дни (со вторника по четверг). Утром, перед оценкой зубного
налета, испытуемые должны были воздержаться от приема
пищи и питья (кроме воды) и являлись для фотосъемки в
клинику, не проводя перед процедурой чистку зубов.

Зубной налет окрашивали при помощи 5 мл 1240 ppm
раствора флуоресцеина ацетата в фосфатном буфере (pH
6,0). Излишки раствора красителя выполаскивали с помо-
щью трех полосканий по 10 сек 10 мл фосфатного буфера
(рН 6,0). Сразу после этого проводили фотосъемку вестибу-
лярных поверхностей 12 фронтальных зубов (от клыка до
клыка верхней и нижней челюсти) при помощи стандартизи-
рованной методики фотографирования (DPIA). Так получали
изображения зубного налета (д.п.) утром перед чисткой
зубов. Раствор свежего красителя готовился ежедневно.

После того, как были получены изображения до чистки
зубов, испытуемые в течение 40 секунд (время засекалось
самостоятельно) проводили полноценную чистку всей поло-
сти рта при помощи назначенного продукта, а затем снова
проводили окрашивание флуоресцеиновым красителем.
После этого участникам предлагалось вернуться к своим
повседневным делам до середины дня (2:00–4:00 п.п.),
когда по возвращении в клинику им снова проводилось
окрашивание и DPIA-анализ зубного налета (п.п.). За 30
минут до визита испытуемые воздерживались от приема
пищи и питья, чтобы пищевые остатки не помешали получе-
нию изображения зубного налета.
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Рис. 1. Дизайн исследования
29 участникам проведено обследование мягких 

тканей полости рта

7-дневный подготовительный период, когда испы-
туемые для чистки зубов используют стандартную

пасту с фторидом натрия и мануальную зубную
щетку

Рандомизация испытуемых по двум группам

Группа 1 Группа 2

Утро понедельника: чистка зубов про-
дуктом А

Утро понедельника: чистка зубов про-
дуктом В

Чистка зубов в течение 17 дней при помощи стандарт-
ной мануальной зубной щетки

Оценка зубного налета: утром и днем на 15, 16 и 17 дни

Период элиминации остаточных веществ тестируемого продукта в течение 4 дней

Утро понедельника: чистка зубов про-
дуктом В

Утро понедельника: чистка зубов про-
дуктом А

Чистка зубов в течение 17 дней при помощи стандартной мануальной зубной щетки

Оценка зубного налета: утром и днем на 15, 16 и 17 дни

Обследование мягких тканей полости рта и завершение
испытаний



С вечера 17-го дня исследования (четверг) перед тем, как
перейти к началу второго периода (следующий понедель-
ник), испытуемые снова проводили чистку зубов при помощи
традиционной зубной пасты с NaF и мануальной зубной
щетки в течение 4 дней для элиминации остаточных веществ
первого продукта. Режим использования и оценка во втором
периоде были идентичны таковым в первом периоде, за
исключением используемого средства гигиены (рис. 1).

Цифровой анализ
Процедура цифрового анализа проведена как описано

Bellamy и соавт. в 2008 [33]. Следуя разработанному алго-
ритму цифрового анализа [34], каждый пиксель в выбранной
вручную интересуемой зоне исследуемых 12 фронтальных
зубов (шесть зубов верхней и шесть зубов нижней челюсти,
от клыка до клыка) был отнесен к одному из четырех состав-
ляющих: зубы, десна, зубной налет или окружающая слизи-
стая полости рта. Полученные результаты заносили в таблицу,
рассчитывая процент площади зуба, покрытой зубным нале-
том, по следующей формуле:

% покрытия зубным налетом = 
Общее число пикселей зубного налета

Общее число пикселей зубного налета и зубов
х 100

Точность и соответствие результатов компьютерного анали-
за проверялись экспертом цифрового анализа. Плохо класси-
фицируемые снимки подвергались выбраковке, причем экс-
перт не был знаком с распределением тестируемых средств,
хотя для данного исследования это не было обязательным.

Статистическая обработка результатов исследования
Расчет показателя площади покрытия зубным налетом

проводился на каждый из трех дней с последующим вычис-
лением среднего значения для каждого испытуемого и
периода наблюдения: перед чисткой зубов (д.п.), после
чистки зубов (д.п.), в середине дня (п.п.). Метод вариацион-
ной статистики для перекрестных исследований (суммарная
линейная смешанная модель) был применен для сравнения
показателей площади покрытия зубным налетом во время
двух периодов исследования, используя последовательность
(порядок применения AB или BA), периоды и используемую
зубную пасту – как фиксированный эффект и испытуемых –
как случайный эффект. Сравнение двух вариационных рядов
было проведено с 5% уровнем достоверности.

Результаты исследования
Двадцати семи испытуемым, завершившим исследова-

ние, на всех сроках наблюдения была проведена оценка зуб-

ного налета. Два участника выбыли из испытаний по причине
проведения стоматологического лечения в период исследо-
вания. Никаких побочных эффектов и неприятных ощущений
в процессе использования продуктов не было отмечено ни со
стороны экспертов, ни со стороны испытуемых. Обследованы
лица в возрасте от 25 до 57 лет, средний возраст составил
35,15 лет: 48% из них – лица женского пола (табл. 1).

Достоверных (p>0,34) отличий в показателях площади
покрытия зубным налетом между последовательностью при-
менения тестируемых средств ни на одном из сроков наблю-
дения отмечено не было, что указывало на то, что участники
были распределены по группам (АВ или ВА) в свободном
порядке. Достоверных (p>0,23) отличий между периодами
также выявлено не было ни на одном из сроков наблюдений.

Утром, перед чисткой зубов, процент покрытия зубным
налетом варьировал по группам от 44,9 до 1,7 (табл. 2).
Наивысший показатель (д.п.) утром, перед чисткой зубов,
для группы, использовавшей пасту с SnF2/SHMP, составил
28,6. В группе, применявшей AlF3/Chx, соответствующий
показатель был равен 44,9.

Средний показатель площади коронки, покрытой зубным
налетом, перед утренней чисткой зубов при использовании
SnF2/SHMP-содержашей пасты составил 13,8 и при чистке
AlF3/Chx-содержащей пастой – 16,16 (табл. 3). Таким обра-
зом, редукция прироста зубного налета за ночь, оцениваемая
по площади покрытия зубным налетом, при чистке пастой с
SnF2/SHMP была больше, чем в группе лиц, проводивших
чистку пастой с AlF3/Chx, и составила 19,4%. Различия были
статистически достоверны (p=0,0043).

Непосредственно после чистки (д.п. после чистки) про-
цент покрытия зубным налетом варьировал по группам от
22,8 до 0,0 (табл. 2). Наивысший показатель д.п. после
чистки для группы, использовавшей SnF2/SHMP, составил
22,8; соответствующий показатель в группе, где использова-
лась паста с AlF3/Chx, был равен 20,1.

Средний показатель площади коронки, покрытой зубным
налетом, сразу после чистки зубов составил 5,31 при исполь-
зовании SnF2/SHMP-содержащей пасты и 7,14 – при чистке
AlF3/Chx-содержащей пастой (табл. 3). При чистке зубов
пастой с SnF2/SHMP площадь покрытия коронки зубным
налетом была в среднем ниже на 25,6%, чем при чистке
AlF3/Chx-содержащей пастой. Различия были статистически
достоверны (р=0,0014).

Процент площади покрытия зубным налетом при оценке в
середине дня (п.п.) варьировал по группам от 36,2 до 1,3
(табл. 2). Наивысший показатель при чистке зубов пастой
SnF2/SHMP составил 26,8. Соответствующий показатель при
чистке пастой с AlF3/Chx был равен 36,2.
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Таблица 1. Демографическая характеристика исследования

Средний показатель (SD*)
Мин-Макс.

35,15±8,97
25-57

Женщины # (%)
Мужчины # (%)

13±48,1
14±51,9

Возраст испытуемых Пол испытуемых

*SD – стандартное отклонение

Таблица 2. Показатели площади покрытия зубным налетом (%)

Сроки
наблюде-
ния

Д.п. перед
чисткой

Д.п. после
чистки

П.п.

Макс.
показа-
тель (%)

44,9

22,8

36,2

Мин.
показа-
тель (%)

1,7

0,0

1,3

Макс.
показа-
тель (%)

28,6

22,8

26,8

Мин.
показа-
тель (%)

1,7

0,0

1,3

Макс.
показа-
тель (%)

44,9

20,1

36,2

Мин.
показа-
тель (%)

3,0

0,3

1,7

Обе группы Группа, использую-
щая SnF2/SHMP

Группа, использую-
щая AlF3/Chx

Таблица 3. Площадь покрытия зубным налетом через 2 неде-
ли применения продукта – сравнительная оценка продуктов

Сроки
наблюдения/Тести-
руемый продукт
Д.п. перед чисткой
(N=27)
SnF2/SHMP
AlF3/Chx
Д.п. после чистки
(N=27)
SnF2/SHMP
AlF3/Chx
П.п. в середине дня
(N=27)
SnF2/SHMP
AlF3/Chx

Средний показатель
покрытия зубным
налетом (%)

13,08±1,46
16,16±1,46

5,31±0,87
7,14±0,87

9,76±1,27
12,17±1,27

Отличия между
тестируемыми про-
дуктами (%)

19,37

25,63

19,80

Двусторонняя досто-
верность отличий (р)

0,0043

0,0014

0,0057

* SE = стандартная ошибка
** Статистический метод: вариантный анализ для перекрестных исследований (два периода).



Средний показатель площади покрытия зубным налетом в
середине дня составил 9,76 – при использовании
SnF2/SHMP-содержащей пасты и 12,17 – при чистке
AlF3/Chx-содержащей пастой (табл. 3). Таким образом, при
использовании зубной пасты с SnF2/SHMP прирост зубного
налета в течение дня был на 19,8% меньше, чем при исполь-
зовании зубной пасты с AlF3/Chx. Различия были также ста-
тистически достоверными (p=0,0057).

Обсуждение результатов
Соблюдение индивидуальной гигиены полости рта позво-

ляет эффективно бороться с зубным налетом и остается
основной мерой профилактики заболеваний пародонта.
Борьба с зубным налетом рекламно позиционируется как
важнейшее назначение многих зубных паст, однако, сравни-
тельная оценка их эффективности in vivo проводится нечасто.
Задача врача-стоматолога – рекомендация наиболее эффек-
тивных продуктов гигиены – во многом затруднена в связи с
недостатком информации подобного рода.

Со всей очевидностью продемонстрированы различия в
способности двух тестируемых зубных паст ингибировать
образование зубного налета. Зубная паста с SnF2/SHMP
значительно превосходила пасту с AlF3/Chx по эффективно-
сти подавления роста зубного налета в течение как минимум
8 часов (с 11:00 д.п. до 7:30 утра следующего дня). При
оценке утром, до чистки зубов, и в середине дня площадь
покрытия зубным налетом при использовании пасты с
SnF2/SHMP была, соответственно, на 19 и 20% меньше, чем
при использовании AlF3/Chx-содержащей пасты. Более того,
непосредственно после чистки зубов пастой с SnF2/SHMP
количество зубного налета у испытуемых было значительно
меньше (25,6%), чем после чистки пастой с AlF3/Chx. Так как
при испытании обеих зубных паст использовались идентич-
ные зубные щетки, больший эффект непосредственно после
чистки зубов, возможно, был вызван тем, что у лиц, приме-
нявших пасту с SnF2/SHMP, изначально перед чисткой зубов
скапливалось меньше зубного налета именно благодаря
подавлению его прироста в ночной период.

Эффективность зубной пасты с SnF2/SHMP в отношении
зубного налета, продемонстрированная в данном исследова-
нии, в целом соответствует данным других публикаций. По
данным White и соавт., редукция прироста зубного налета
через 24 часа после последней чистки зубов была на 17,4%
меньше в сравнении со стандартной зубной пастой с фторидом
натрия (Crest Cavity Protection 1100 ppm) [29]. Затем в иссле-
довании White и соавт. (2007) доказано, что редукция приро-
ста зубного налета за ночь, после вечерней чистки зубов, была
на 24,4% более значимой при чистке пастой с SnF2/SHMP, чем
при применении зубной пасты с 1100 ppm фторида натрия
(Crest Regular) [22]. Bellamy и соавт. были проведены два
исследования по сравнительной оценке влияния пасты с
SnF2/SHMP и других зубных паст на рост зубного налета [33,
35]. В первом исследовании при сравнении с зубной пастой на
основе цинк-цитратной активной системы (Viadent) редукция
зубного налета за ночь была выше на 25,3% [33]. Во втором
исследовании при сравнении с зубной пастой, содержащей
нитрат калия/фторид натрия (Sensodyne ProNamel), редукция
прироста зубного налета была выше 23,0% [35]. Во всех четы-
рех исследованиях для оценки количества зубного налета был
использован метод DPIA.

Эффективность пасты против зубного налета клинически

выражается в улучшении здоровья десен, что продемонстри-
ровано в исследованиях по сравнению с двумя пастами нега-
тивного контроля и позитивно контрольной пастой Colgate
Total, содержащей триклозан в комбинации с кополимером,
обладающим антимикробным действием [37, 38]. В обзоре
литературы широко представлены публикации последних
лет, подтверждающие высокую клиническую эффективность
фторида олова в его биодоступной форме в комбинации с
гексаметафосфатом натрия.

Эффективность противоналетного действия растворов
хлоргексидина в оптимальных концентрациях сомнений не
вызывает [11]. Однако данные об эффективности традицион-
ных хлоргексидин-содержащих зубных паст, имеющих в своем
составе абразивы и сурфактанты, весьма противоречивы из-за
его потенциального взаимодействия с другими компонентами
паст. По данным ряда исследований, зубные пасты, в состав
которых входит хлоргексидин, проявляют либо незначительно
большую, либо только сопоставимую с пастами негативного
контроля эффективность [14–16]. Такие различия в результа-
тах, возможно, связаны с разницей состава зубных паст, а
более низкая эффективность хлоргексидина может зависеть от
его взаимодействия с другими компонентами пасты.

Позитивное действие одной из тестируемых в данном
исследовании зубных паст с AlF3/Chx описано в других иссле-
дованиях, опубликованных в изученной нами литературе [17].
В исследовании Rathe и соавторов продемонстрировано
достоверное снижение индекса гингивита через 6 месяцев
применения в сравнении с плацебо зубной пастой (паста с
1400 ppm AlF3, не содержащая хлоргексидин или лактат алю-
миния). Между тем эта закономерность не выявлена на других
сроках наблюдений (1 и 3 месяцы), возможно, из-за значи-
тельной плацебо-реакции в исследуемой популяции, в связи с
чем вклад активных ингредиентов в здоровье десен оказывал-
ся значительно менее выраженным. В 6-ти месячном исследо-
вании Rathe также проводилась оценка зубного налета по
индексу зубного налета Turesky в модификации Quigley-Hein.
Достоверных отличий в действии зубной пасты с AlF3/Chx и
плацебо-пасты ни на одном из сроков наблюдений обнаруже-
но не было, хотя на 6-м месяце исследований прослеживалась
тенденция к более выраженной редукции зубного налета при
использовании AlF3/Chx-содержащей пасты (p=0,09). Этот
отчасти неожиданный результат, касающийся значительного
улучшения показателей индекса гингивита, был подробно
изучен Rathe и, скорее всего, в большей степени определялся
противовоспалительным действием лактата алюминия.
Данных, подтверждающих часто описываемый побочный
эффект хлоргексидина, – окрашивание зубов – обнаружено не
было [4]. И, наконец, достоверных межгрупповых отличий по
уровню зубного камня также установлено не было.

Следует заметить, так как в настоящем исследовании не
использовался негативный контроль, то выводы о более
высокой эффективности зубной пасты с AlF3/Chx относи-
тельно зубной пасты, не содержащей каких-либо антимик-
робных веществ, не приведены.

Цифровая оценка количества зубного налета
Метод DPIA использован в ряде исследований по сравни-

тельной оценке способности зубных паст ингибировать зуб-
ной налет. Является быстрым и эффективным методом объ-
ективной оценки продукта in vivo. Преимуществом данной
методики является возможность провести большое число
последовательных утренних измерений, что значительно
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увеличивает объем материала для проведения статистиче-
ского анализа. Кроме того, все измерения, проведенные до
утренней чистки зубов, действительно были проведены
между 7.30 и 9.00 утра. Это было легко осуществимо, так как
для проведения процедуры требуется всего около 120
секунд, что позволяет провести каждый оценочный этап
исследования с участием 30 испытуемых за 1–1,5 часа.

Заключение
В настоящем исследовании выявлено, что зубная паста

blend-a-med EXPET ЗАЩИТА ДЕСЕН (содержащая стабилизи-
рованный фторид олова и гексаметафосфат натрия) досто-
верно более эффективно устраняла зубной налет как в тече-
ние дня, так и ночью , по сравнению с зубной пастой Lacalut
Activ (содержащей биглюконат хлоргексидина, лактат алю-
миния и фторид алюминия). Принимая решение о том,
какую зубную пасту рекомендовать для эффективной еже-
дневной гигиены полости рта пациенту с заболеваниями
десен, врач-стоматолог должен основываться на данных
доказательной медицины.

Опубликовано: The Journal of Clinical Dentistry, XX, №2, 1–6.
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reprinted with permission.
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Резюме
В статье рассмотрены особенности хирургического

стоматологического лечения пациентов с приобретен-
ными пороками клапанного аппарата сердца.
Предложен алгоритм хирургического стоматологиче-
ского лечения пациентов с активным инфекционным
клапанным эндокардитом неинфекционного генеза.
Приведены клинические примеры.

Ключевые слова: хирургическая стоматология, при-
обретенные пороки клапанного аппарата сердца, мест-
ные коагулянты, антибактериальная терапия.

Surgical stomatological treatment of patients with
acquired heart valvular disease upon the background of
local coagulating media use and antibacterial therapy

Basikjan E.A., Sarkisjan M.A., Revazova D.S., Krutova S.N.

Summary
Pequliarities of surgical stomatological treatment of

patients with acquired heart valvular disease were dis-
cussed. Algorithm of surgical stomatological treatment of
patients with active infectious valvular endocarditis of non-
infectious genesis was suggested.

Keywords: surgical stomatology, acquired heart valvular
disease, local coagulating media, antibacterial therapy.

В настоящее время проведен ряд клинических
исследований, посвященных изучению связи между
стоматологическими манипуляциями и возникновени-
ем инфекционного эндокардита [Durack D.T., Littler
N.A., 1974, Bender I.B. и соавт., 1984, Warren G.,
Gurtheroth M.D., 1984]. По мнению Таrаn W. (1944),
бактериемия, вызванная хирургическим стоматологи-
ческим лечением, может явиться причиной инфек-
ционного эндокардита в 24% случаев. Согласно
результатам различных исследований, риск возникно-
вения бактериемии после проведения стоматологиче-
ских манипуляций варьирует от 17% до 52% [Drucket

D.B., Jolby M., 1971, Warren G., Gurtheroth M.D., 1984,
Crespi P.V., Friedman R.B., 1985, Ehrman E.N., 1986]. 

Точка зрения о роли одонтогенной инфекции в раз-
витии инфекционного эндокардита была подтвержде-
на в ряде клинических исследований. Так, в работах I.B.
Bender, I.J. Naidorf (1984) было проанализировано 544
случая септического эндокардита. Авторы установили,
что в 11,7% случаев возникновение заболевания было
связано с хирургическими стоматологическими вме-
шательствами, а в 7,1% – с биогенной инфекцией
полости рта [Bender I.B. и соавт., 1984]. В исследова-
ниях Durасk D.T., Kaplan E.L., Bisno A.L. (1983) приво-
дятся данные о том, что в 52% случаев развитие
инфекционного эндокардита было обусловлено стома-
тологическими процедурами, сопровождающимися
кровоточивостью слизистой оболочки полости рта
[Durack D.T. и соавт., 1983].

Схожие результаты были представлены J. Aljal, Р.
Тhomаs (1985). Авторы проанализировали 101 случай
инфекционного эндокардита. По их мнению, в 45,9%
случаев возможен одонтогенный источник развития
данного заболевания. Так, А.Н. Сененко и соавт. (1980)
при обследовании 240 больных с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, преимущественно миокардита-
ми и ревматическими пороками сердца, в 60% случа-
ев обнаружили у одного больного не менее чем по 4–5
одонтогенных и тонзиллогенных очагов [Шелковский
В.Н., 1999].

В исследовании Daly C.G. приводятся данные, соглас-
но которым такие стоматологические манипуляции, как
удаление зубных отложений, кюретаж пародонтальных
карманов, резко увеличивают риск развития бактерие-
мии и инфекционного эндокардита. Anolik R., Reinhardt
R.A., Slots J. на основе своих исследований предложили
схемы приема антибиотиков с целью профилактики бак-
териемии и инфекционного эндокардита.

Оказание стоматологической помощи пациентам,
перенесшим операции на открытом сердце, сопряжено
с определенными сложностями. Удаление зубов, кюре-
таж зубодесневых карманов, снятие зубных отложений
вызывают максимальный уровень транзиторной бакте-
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риемии, в связи с чем являются предрасполагающими
факторами в возникновении инфекционного эндокар-
дита. Также пожизненная антитромботическая профи-
лактика у больных с механическими искусственными
клапанами сердца создает определенные сложности в
проведении хирургического стоматологического лече-
ния. С одной стороны, прием антикоагулянтных препа-
ратов может спровоцировать кровотечение, с другой
стороны, отмена антикоагулянтной терапии на момент
проведения хирургического стоматологического лече-
ния может привести к развитию тромбоэмболии
[Martinowitz U., Mazar A.L., Taicher S., Varon D., Gitel
S.N., Ramot B., Rakocz M., 1990]. Лечение данной груп-
пы пациентов должно проводиться в соответствии с
четким алгоритмом хирургического стоматологическо-
го лечения, в сочетании с антибиотиками, местными
коагулирующими средствами и малоинвазивными
методами лечения.

Из вышесказанного следует актуальность разработ-
ки определенных схем проведения стоматологических
хирургических вмешательств у пациентов, перенесших
операцию на клапанах сердца, с целью предупрежде-
ния повторного поражения клапанного аппарата в
послеоперационном периоде в результате развития
инфекционного эндокардита.

Пациентам с активным клапанным инфекционным
эндокардитом (39 человек) проводили хирургическую
санацию полости рта после операции на открытом
сердце. Пациентам с клапанным эндокардитом неин-
фекционного генеза (37 человек) хирургическое сто-
матологическое лечение проводили до проведения
операции на открытом сердце.

Первым шагом к изучению особенностей хирурги-
ческой санации полости рта послужил анализ стомато-
логической патологии у лиц с приобретенными поро-
ками клапанного аппарата сердца.

Анализ данных комплексного стоматологического
обследования показал, что у данной категории боль-
ных имеется 100% распространенность и высокая
интенсивность кариеса зубов. Среднее значение
индекса КПУ у пациентов средней возрастной группы
(35–44 года) составило 19,21±0,7 балла. У пациентов
моложе 35 лет данный показатель составил 14,62±1,8
балла, а у больных старшей возрастной группы (старше
44 лет) – 22,1±0,9 балла.

Пародонтологическое обследование данной катего-
рии больных выявило 100% распространенность вос-
палительных заболеваний пародонта. У 34 (44,7%)
пациентов был диагностирован гингивит различной
степени тяжести, при этом только у 6 (17,6%) больных
он был локализованным, а у 28 (82,3%) – генерализо-
ванным. По результатам оценки индекса CPI оказалось,
что среди обследованных больных не было ни одного

человека со здоровым пародонтом. Было отмечено
заметное прогрессирование симптомов патологии
зубов и тканей пародонта у больных с активным кла-
панным ИЭ и клапанным эндокардитом неинфекцион-
ного генеза с возрастом.

У пациентов молодого возраста значимо преобла-
дали пародонтальные карманы глубиной 3–5 мм, а у
больных старшей возрастной группы – более глубокие
карманы, что вполне объяснимо нарастанием призна-
ков поражения пародонта с возрастом.

Показатели интенсивности поражения пародонта,
оцененные с помощью того же индекса, в свою очередь
свидетельствуют о весьма выраженном поражении тка-
ней пародонта у больных с приобретенными пороками
клапанного аппарата сердца. При этом наибольшую
интенсивность имели такие показатели, как наличие
твердых зубных отложений, кровоточивость десен и
появление неглубоких пародонтальных карманов.
Указанная тенденция определена во всех трех возраст-
ных группах больных.

Данные обследования свидетельствовали о необхо-
димости оказания комплексной и квалифицированной
стоматологической помощи больным с приобретенны-
ми пороками клапанного аппарата сердца, которую
они не получали до момента обследования.

Хирургические мероприятия включали в себя опе-
рацию удаления зуба, открытый кюретаж, одномо-
ментный кюретаж, закрытый кюретаж, гингивэктомию,
френулоэктомию (табл. 1).

Всем пациентам хирургическое стоматологическое
лечение проводилось на фоне антибиотикопрофилак-
тики, разработанной АКА (2007). За 1 час до процеду-
ры назначался амоксициллин (2 гр внутрь), при непе-
реносимости – клидамицин (600 мг внутрь) (табл. 2).
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Таблица 1

Хирургическая 

манипуляция

Удаление зуба

Открытый кюретаж

Одномоментный

кюретаж

Закрытый кюретаж

Гингивэктомия

Френулоэктомия

Активный клапанный

ИЭ (n =39)

24 (61,5%)

не проводили

не проводили

6 (15,3%)

8 (20,5%)

7 (18,0%)

Клапанный эндокар-

дит неинфекционно-

го генеза (n =37)

19 (51,3%)

9 (24,3%)

9 (24,3%)

8 (21,6%)

5 (13,5%)

5 (13,5%)

Таблица 2

Препарат

Амоксициллин

Клиндамицин

Активный клапанный

ИЭ (n=39)

20 (51,2%)

9 (23,0%)

Клапанный эндокар-

дит неинфекционно-

го генеза (n =37)

18 (48,6%)

7 (18,9%)



форма, острое течение. Больному было выполнено
хирургическое вмешательство в условиях искусствен-
ного кровообращения по методике, разработанной в
НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН. Операция выполня-
лась в условиях интубационного наркоза, гипотерми-
ческого искусственного кровообращения и кристалло-
идной калиевой фармакохолодовой кардиоплегии. На
момент осмотра общее состояние пациента было удов-
летворительное. Стоматологическое обследование
больного проводили по стандартной методике, вклю-
чавшей детальное выяснение жалоб и тщательный
сбор анамнеза.

Прикус – ортогнатический. При осмотре полости рта
слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно
увлажнена. Конфигурация лица не изменена, открыва-
ние рта свободное, регионарные лимфатические узлы
не увеличены.

Индексную оценку гигиенического состояния поло-
сти рта проводили с использованием индекса эффек-
тивности гигиены Quiqley-Hein – Plaque Index (Q-H
Index) в модификации Turesky, составил 2,5; индекс
зубного камня Volpe-Manhold – 0,4; пародонтальный
индекс Russel – 0,3. Пациенту было предложено удале-
ние 17 зуба.

Так как пациент находился на антикоагулянтной
терапии варфарином, перед проведением удаления
зуба был проведен анализ ПТИ и МНО. Анализ пока-
зал: ПТИ > 50%, МНО < 2,0. Препарат был отменен за
4 дня. За 1 час до процедуры был назначен амокси-
циллин (2 г внутрь).

Перед выполнением операции удаления зуба была
проведена профессиональная гигиена полости рта,
включившая снятие над- и поддесневых зубных отло-
жений при помощи ультразвука. 

У пациентов, находящихся на антикоагулянтной
терапии варфарином (ПТИ > 50%, МНО < 2,0), перед
проведением хирургических манипуляций в полости
рта препарат был отменен за 4–5 дней, у пациентов,
принимающих фенилин, – за 3–4 дня.

В качестве местного коагулянта использовался 4,8%
раствор транексамовой кислоты.

Санация полости рта дополнялась назначением
местных противомикробных препаратов: 1-минутное
полоскание полости рта (ротовые ванночки) раствором
хлоргексидина – 0,05%, фурацилина – 0,02%.
Применяли гели "Метрогил-дента", "Солкосерил".

В I группе с активным клапанным инфекционным
эндокардитом операцию удаления зуба провели у 26
(61,5%) пациентов. Во II группе с клапанным эндокарди-
том неинфекционного генеза – у 19 (51,3%) (табл. 1).

При осмотре пациентов на 2-е сутки после проведе-
ния операции 11 (42,3%) пациентов I группы предъ-
являли жалобы на боль в области лунки удаленного
зуба. Во II группе боль отмечали 7 (36,8%) пациентов.
Подъем температуры тела до субфебрильных значений
отмечали у 5 (19,2%) пациентов I группы, во II группе
– у 4 (21,0%) пациентов. При пальпации регистриро-
вали наличие отека мягких тканей в анатомических
областях, соответствующих месту проведения опера-
ции удаления зуба, у 4 человек I группы – 15,3%, во II
группе – у 5 (26,3%) пациентов. Пальпаторно также
отмечали увеличение регионарных лимфатических
узлов у 6 пациентов I группы – 23,0%, у 7 (36,8%)
пациентов II группы. В полости рта наблюдали отек и
гиперемию слизистой оболочки в области лунки уда-
ленного зуба у всех пациентов обеих групп.

На 4-е сутки жалобы на боль отмечали у 4 (15,3%)
пациентов I группы, во II группе – у 3 (15,7%) больных.
Этот же процент встречаемости характеризовал такой
клинический признак, как подъем температуры тела.
Только у одного пациента I группы пальпировали уве-
личенные регионарные лимфатические узлы. Во II
группе такие клинические признаки, как отек мягких
тканей и увеличение регионарных лимфатических
узлов, зарегистрированы не были. В полости рта на 4-е
сутки после операции сохранялся незначительный отек
и гиперемия слизистой оболочки в области лунки уда-
ленного зуба у 2 пациентов I группы, что составило
7,6%, и у 3 пациентов II группы – 15,7%.

Клинический пример проведения операции удале-
ния зуба у пациентов с диагнозом активный клапанный
инфекционный эндокардит

Пациент Е., 35 лет, поступил в отделение приобре-
тенных пороков сердца научного центра сердечно-
сосудистой хирургии им. А.Н.Бакулева РАМН с диагно-
зом инфекционный эндокардит с поражением мит-
рального и трикуспидального клапанов, активная
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Через 10 дней с использованием премедикации,
проводниковой и инфильтрационной анестезии была
произведена операция удаления зуба 17. В качестве
местного коагулянта использовался 4,8% раствор тра-
нексамовой кислоты. Операция удаления зуба включа-
ла следующие этапы:

1. Антисептическая обработка полости рта 0,05%
раствором хлоргексидина.

2. Местная анестезия.
3. Световодом лазерного аппарата "Лами-С" прово-

дили отслаивание десны. Методика выполнения про-
цедуры заключалась в следующем: лазерное излуче-
ние начиналось на мощности 1 Вт в непрерывном
режиме в контакте. Волокно выдвинуто на 2-3 мм из
канюли. Движения выполнялись быстро. Мощность
увеличивалась до 2 Вт НР.

4. Наложение щипцов на зуб.
5. Продвижение щипцов и их фиксация на тканях

зуба.
6. Расшатывание зуба (люксация, ротация).
7. Извлечение зуба из лунки.
8. Обработка лунки зуба 4,8% раствором транекса-

мовой кислоты.
9. Антисептическая обработка лунки зуба 0,05%

раствором хлоргексидина.
10. Формирование сгустка.
На вторые сутки у пациента наблюдалось удовле-

творительное состояние. Конфигурация лица не изме-
нена. Открывание рта свободное. Регионарные лимфа-
тические узлы не увеличены. При осмотре полости рта
слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно
увлажнена. Отмечался незначительный отек и гипере-
мия слизистой оболочки в области лунки удаленного
зуба. Произведена антисептическая обработка.

На 4-е сутки такие клинические признаки, как отек
мягких тканей и увеличение регионарных лимфатиче-
ских узлов, зарегистрированы не были. В полости рта
после операции сохранялся незначительный отек и
гиперемия слизистой оболочки в области лунки уда-
ленного зуба.

В процессе отмены антикоагулянтной терапии кла-
панно-зависимых осложнений у данного пациента
зарегистрировано не было.

Клинический пример проведения закрытого кюре-
тажа у пациентов с диагнозом активный клапанный
инфекционный эндокардит

Пациент Е., 40 лет, поступил в отделение приобре-
тенных пороков сердца научного центра сердечно-
сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН с диаг-
нозом инфекционный эндокардит с поражением мит-
рального и трикуспидального клапанов, активная
форма, острое течение. Больному было выполнено
хирургическое вмешательство в условиях искусствен-

ного кровообращения по методике, разработанной в
НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН. Операция выполня-
лась в условиях интубационного наркоза, гипотерми-
ческого искусственного кровообращения и кристалло-
идной калиевой фармакохолодовой кардиоплегии. На
момент осмотра общее состояние пациента было удов-
летворительное. Стоматологическое обследование
больного проводили по стандартной методике, вклю-
чавшей детальное выяснение жалоб и тщательный
сбор анамнеза.

Прикус – ортогнатический. При осмотре полости рта
десна отечна и гиперимирована, особенно в области
межзубных сосочков. Слизистая оболочка сглажена. При
зондировании отмечается кровоточивость десен. Ко-
нфигурация лица не изменена, открывание рта свобод-
ное, регионарные лимфатические узлы не увеличены.

Индексную оценку гигиенического состояния поло-
сти рта проводили с использованием индекса эффек-
тивности гигиены Quiqley-Hein – Plaque Index (Q-H
Index) в модификации Turesky составил 2,7; индекс
зубного камня Volpe-Manhold – 1,2; пародонтальный
индекс Russel – 0,3. Пациенту было предложено про-
ведение закрытого кюретажа.

За 1 час до процедуры был назначен амоксициллин
(2 г внутрь).

Процедура включила в себя следующие этапы:
1. Обезболивание.
2. Измерение глубины пародонтального кармана.
3. Обработка переднего сегмента двусторонней

кюретой Gracey 5/6 (желтая маркировка). В области
резцов и клыков двусторонней кюретой обрабатывают-
ся поверхности корней двух соседних зубов. 

4. При обработке заднещечной поверхности
используется инструмент Gracey 5; вертикальными
движениями снимают бляшку и зубной камень.
Передненебную поверхность обрабатывают тем же
коном инструмента.

5. Переднещечную и задненебную поверхность
обрабатывают противоположным концом (Gracey 6).

6. Обработка передней поверхности корней моля-
ров и премоляров проводится инструментом Gracey
11/12 (красная маркировка). В верхнем левом квад-
ранте Gracey 11 применяется с щечной стороны, а
квадранте Gracey 12 – с небной.

7. Обработка дистальных поверхностей проводится
двусторонним инструментом Gracey 13/14 (синяя мар-
кировка). Заднещечную поверхность обрабатывают
Gracey 13, задненебную – Gracey 14.

8. Обработку вестибулярной и оральной поверхно-
стей жевательных зубов проводят инструментами
Gracey 7/8 (серая маркировка).

9. Промывание карманов 0,9% раствором хлорида
натрия, 3% перекиси водорода. Обработка 4,8% рас-
твором транексамовой кислоты.
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10. Проверка результатов. Тонким острым зондом
(EXS3A (HU-FRIEDY) проводят по поверхности корня,
чтобы убедиться в гладкости.

Затем проводилась обработка пародонтального
кармана лазерным аппаратом "Лами-С" в следующем
режиме: диаметр волокна – 300 микрон, в контакте,
мощность 1–2,5 Вт в непрерывном режиме (НР).

Методика выполнения процедуры заключалась в
следующем: проведение манипуляции начинали с
коронковой части пародонтального кармана, исполь-
зуя мощность 1 Вт в НР. Обрабатывалась эпителиальная
выстилка кармана, испаряя некротические ткани, до
образования свежей раневой поверхности, используя
горизонтальные и вертикальные движения. По оконча-
нии процедуры кюретажа облучались обработанные
области в режиме 1–1,5 Вт, 1 длина и 15 интервал
импульса, производя движения от апекса к коронке
параллельно поверхности корня. При кровотечении
проводили коагуляцию участка на мощности 1–1,5 Вт
не в контакте. В карман вводили КоллапАн-Л и закры-
вали пародонтальной повязкой на 3–4 дня. В состав
КоллапАн-Л входит искусственный гидроксиапатит,
коллаген, линкомицина гидрохлорид, гентамицина
сульфат, метронидазол, клафоран, диоксидин, рифам-
пицин, изониазид.

Пациентам с активным клапанным инфекционным
эндокардитом хирургическую санацию полости рта
рекомендуется проводить после операции на открытом
сердце, пациентам с клапанным эндокардитом неин-
фекционного генеза – до проведения операции на
открытом сердце.

Учитывая возможность появления клапанно-зави-
симых осложнений, в процессе отмены антикоагулянт-
ной терапии всем пациентам рекомендуется проводить
анализ ПТИ и МНО. При ПТИ > 50%, МНО < 2,0 вар-
фарин отменяется за 4 дня, фенилин – за 3 дня.

Так как исследуемая группа пациентов относится к
высокому риску развития ИЭ, хирургическое стомато-
логическое лечение должно проводиться на фоне
антибиотикопрофилактики, разработанной АКА 2007.

Перед хирургическим стоматологическим лечением
необходимо проводить профессиональную гигиену
полости рта. Всем пациентам в процессе лечения
необходимо откорректировать индивидуальную гигие-
ну полости рта.

Хирургическое стоматологическое лечение пациен-
тов с приобретенными пороками клапанного аппарата
сердца должно проводиться в сочетании с малоинва-
зивными методами лечения. Для проведения таких
процедур, как удаление зуба, кюретаж пародонталь-
ных карманов, гингивэктомия, френулоэктомия реко-
мендуется использовать лазерный аппарат "Лами-С". В
качестве местного коагулирующего средства наиболее

целесообразно использовать 4,8% раствор транекса-
мовой кислоты, ввиду высокой эффективности. Для
ускорения эпителизации рекомендуются аппликации
озонированным маслом.

Таким образом, проведенное исследование позво-
лило не только решить ряд теоретических и практиче-
ских вопросов, связанных с проведением хирургиче-
ского стоматологического лечения больных с приобре-
тенными пороками клапанного аппарата сердца, но и
определить оптимальный алгоритм действий врача-
стоматолога при проведении хирургического этапа
санации полости рта данной категории пациентов.
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Лазерная и магнито-лазерная рефлексотерапия. На
основании фундаментальных исследований были раз-
работаны новые способы лазерной и магнито-лазер-
ной рефлексотерапии стоматологических заболева-
ний.

Низкоинтенсивное импульсное лазерное излучение
при используемых параметрах обладает выраженным
нейротропным действием: ускоряет (или замедляет)
проведение нервных импульсов по нервным волок-
нам, стволам, синапсам и узлам; акти-
визирует функции нервных ганглиев,
свободных нервных окончаний и
рецепторов с выделением медиаторов
(адреналина и ацетилхолина).
Лазерное импульсное излучение по
своим энергетическим, частотным пара-
метрам и резонансным характеристи-
кам и за счет своих нейротропных
свойств является физиологически адек-
ватным раздражителем точек акупунк-
туры. Специализированная зонная маг-
нитная насадка к наконечнику аппарата
"Оптодан" (АО) обеспечивает локаль-
ное воздействие на точки акупунктуры
не только импульсного лазерного
излучения, но и комплексного магнито-
лазерного излучения с магнитной
индукцией 4–6 мТл. Минздравом РФ разработаны и
утверждены методические рекомендации по лазерной
и магнито-лазерной рефлексотерапии стоматологиче-
ских заболеваний [1, 11–16].

Высокоэффективный способ профилактики и лече-
ния стоматологических и сопутствующих заболеваний
путем воздействия магнито-лазерного излучения на
гломусно-параганглиарную нейро-гуморальную регу-
ляторную систему организма. Дальнейшие комплекс-

ные экспериментально-теоретические и клинико-
лабораторные исследования позволили разработать
наиболее эффективный способ лазерной и магнито-
лазерной профилактики и терапии стоматологических
заболеваний, особенно тяжелых воспалительных гной-
но-деструктивных процессов ЧЛО, путем воздействия
на зоны каротидных синусов. Сущность этого способа
такова: указанные виды излучений воздействуют на
гландулярную гломусно-параганглиарную нейро-

гуморальную регуляторную систему организма (рис.
4). Происходит одновременное воздействие на
эффекторный отдел этой системы, а именно, непо-
средственно на гландулярную железу, кровь, проте-
кающую через каротидные артерии (общие, внутрен-
ние, наружные) и биологически активные точки аку-
пунктуры в зоне каротидных синусов [1, 3].

Применение этого способа позволило проводить
эффективное лечение воспалительных гнойно-
деструктивных патологических процессов, начиная с
гнойных пульпита, периодонтита, пародонтита и
вплоть до разлитых флегмон дна полости рта, перехо-

Лазеры в стоматологии

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2009

38

15-летний опыт применения 
стоматологического 
полупроводникового 
диодного аппарата "Оптодан" для магнито-
лазерной профилактики и лечения 
стоматологических и сопутствующих 
заболеваний – факторов риска (часть 2)*

А.А. Прохончуков, Н.А. Жижина, 
А.Г. Колесник, Ю.С. Алябьев, 
Н.В. Морозова, А.Ф. Павлов, 

М.А. Метельников

* Часть 1 была опубликована в № 1-2009 журнала "Стоматология
для всех", с. 36–38.

Рис. 3. Схема механизмов общего (общеоздоровительного) действия 
импульсного магнито-лазерного излучения

магнито-лазерное излучение



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
дящих в медиастениты с высоким результатом, в том
числе за счет приобретения кровью детоксицирующих
свойств, подавляющих обильную микрофлору в пато-
логических очагах, купирующих воспаление, наруше-
ния микроциркуляции, стимулирующих регенерацию и
т.п. [1].

Факторы риска. Пользователям АО, в том числе
строго соблюдающим правила профессиональной
ответственности врача при лечении заболеваний ЧЛО,
необходимо учитывать факторы риска у пациентов при
сопутствующих заболеваниях сердечно-сосудистой и
эндокринной систем, ЖКТ, почек, и, особенно, при
сенсибилизации, аллергии и иммунодефицитах. Эти
осложнения можно избежать путем предварительного
тщательного обследования пациентов, особенно в
условиях диспансеризации, и принять соответствую-
щие превентивные меры, в основном в виде комплекс-
ного лечения [7–9].

Автоматизированные компьютерно-лазерные сис-
темы. В клинической практике, в эндодонтии, паро-
донтологии, при заболеваниях слизистой оболочки рта
и т.д. весьма эффективными оказались автоматизиро-
ванные компьютерно-лазерные системы, в которых
компьютерные блоки типа "Эндодонтия", "Диаст" и др.
позволили в сочетании с лазерной и магнито-лазерной
терапией создать единый комплекс, включающий точ-
ную дифференциальную диагностику, прогноз, профи-
лактику и лечение указанных заболеваний, а также осу-
ществлять объективный контроль их результатов. Эти
комплексы особенно востребованы молодыми врача-
ми, еще не имеющими клинических навыков диффе-
ренциальной диагностики, определения показаний к
профилактике и лечению, а также оказались весьма
полезными в преподавании по указанным выше разде-
лам стоматологии [7, 9].

Основные показатели эффективности и возможно-
стей АО. В целом разработанные методики профилак-
тики и лечения стоматологических и сопутствующих
заболеваний, факторов риска защищены 12 патентами
РФ (1014107, 2053817, 2053818, 2101046,
2101047, 2128534, 2133630, 2135230, 2135231,
2187348, 2195338, 2195338), разработаны 6 мето-
дических рекомендаций [1, 11, 12–16], утвержденных
МЗ РФ.

Многолетний опыт применения АО показал его
широкие возможности в лечении основных и сопут-
ствующих (включая факторы риска) заболеваний ЧЛО,
основанные на широком спектре профилактического и
лечебного действия магнито-лазерного излучения (см.
табл. 1) [2, 4, 5, 7, 8, 17].
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Таблица 1. Профилактика и лечение магнито-лазерным
излучением стоматологических заболеваний (по МБК-10-С)1

Кариес зуба, деминерализация, меловые пятна эмали, повышенная чув-

ствительность шеек зубов, флюороз

Профилактика пульпита при лечении глубокого и, возможно, среднего

кариеса зуба

Модернизированные способы профилактики и лечения пульпита и

периодонтита, включая гнойные формы

Профилактика и лечение заболеваний пародонта и слизистой оболочки

рта, включая абсцедирующий периодонтит (десневой абсцесс)

Профилактика и лечение периостита, серозного сиалоаденита, лимфаде-

нита, ретенционных кист слизистой оболочки рта

Лечение острого и хронического гайморита – консервативное и хирурги-

ческое

Лечение воспалительных гнойно-деструктивных процессов рта и челюст-

но-лицевой области и шеи

Лечение травм челюстно-лицевой области и рта различной этиологии:

механические, термические, химические, радиационные и др. 

Лечение герпеса, угрей, угревой сыпи, камедонов, фурункулов и карбун-

кулов кожи лица

Профилактика и лечение пародонтальных осложнений при несъемном

протезировании мостовидными металлокерамическими протезами

Профилактика пульпитов после препарирования коронок опорных зубов

при протезировании металлокерамическими протезами

Профилактика перегрузки опорных зубов при протезировании несъемны-

ми мостовидными протезами, особенно металлокерамическими, при

явлениях пародонтита или после периодонтита опорных зубов

Предупреждение осложнений при повышении силы действия ортодонти-

ческих аппаратов всех типов, включая брекетные, одновременное купи-

рование воспаления периапикальных тканей в области давления и стиму-

ляция регенерации на противоположной стороне; ускорение задержанно-

го прорезывания ретинированных зубов и предотвращение возникнове-

ния кариеса зубов в ретенционных местах крепления ортодонтических

аппаратов на коронках зубов, особенно при использовании брекетных

систем, включая лингвальные; обеспечение фиксации перемещенных

зубов после завершения их перемещения

Имплантация: подготовка костной ткани челюсти к имплантации; повыше-

ние резистентности тканей к операционной травме при постановке

имплантатов, профилактики нарушений микроциркуляции, особенно

микротромбозов, с возможным нагноением; стимуляция регенерации

тканей челюсти вокруг имплантата, купирование воспалительных процес-

сов вокруг шеек имплантата

Профилактика и лечение проявления факторов риска при лечении стома-

тологических заболеваний на фоне сопутствующих видов патологии: сер-

дечно-сосудистой системы, ЖКТ, диабета, заболеваний щитовидной

железы, надпочечников, других сопутствующих заболеваний, особенно

сенсибилизации, аллергии, иммунодефицитов и других расстройств

иммунной системы

При проведении косметологических вмешательств в пред- и послеопера-

ционном периодах для уменьшения операционной травмы, профилакти-

ки микротромбозов, ускорения регенерации тканей, профилактики избы-

точного рубцевания швов, для купирования воспалительных явлений

после чистки кожи лица, профилактики образований морщин кожи лица,

множественной угревой сыпи и других видов патологии кожи лица

1 Примечание. МКБ-10-С – международная классификация
болезней 10-го выпуска (пересмотра) по стоматологии на русском
языке. Издательство "Медицина". М., 1997 г.



Технологический ресурс АО. Согласно ТУ № 9144-
001-7596243-95, технический ресурс эксплуатации
АО рассчитан на 5 лет. Такой срок работы аппарата (как
и многих лазерных медицинских приборов) опреде-
ляется свойствами комплектующих устройств аппарата,
начиная от проводников различного класса, сечения и
т.п., и заканчивая свойствами всех комплектующих эле-
ментов, которые под влиянием проходящих электриче-
ских токов различного напряжения постепенно могут
выходить из строя в основном вследствие нагрева изо-
лирующих покрытий и оболочек проводников под
влиянием повышенной температуры в процессе экс-
плуатации.

Механический износ коммутационных элементов
блока управляющих клавиш может привести к сбою в
работе контроллера, управляемого таймером, что,
соответственно, нарушит параметры экспозиции маг-
нито-лазерного излучения, нарушит процесс лечения,
приведет к обострениям, осложнениям и претензиям
пациентов, включая имущественные иски. Нарушение
прочности изоляции электропроводников может сни-
зить уровень электробезопасности. Если АО исполь-
зуют 2–3 врача, то его технический ресурс вырабаты-
вается, соответственно, быстрее, поэтому для эффек-
тивного лечения и целесообразно обеспечивать при-
бором каждого врача. По истечении указанного выше
5-летнего срока аппарат подлежит замене, так как
утрачивает свои профилактические и лечебные свой-
ства, что может вызвать претензии пациентов и, воз-
можно, даже осложнения и обострения при лечении
таким прибором.

В ЦНИИС и ЧЛХ при активной поддержке замести-
теля директора института по научной работе профессо-
ра Р.Ш. Гветадзе регулярно проводится инвентаризация
АО по срокам их работы и своевременная замена
выработавших технический ресурс приборов на новые.

В экономическом аспекте замена прибора на новый
совершенно необременительна для пользователей:
при невысокой стоимости АО (6800 руб.) период его
окупаемости составляет всего 1–2 месяцев.
Реализация прибора осуществляется на льготных усло-
виях: по цене предприятия-изготовителя без посред-
нической, торговой и транспортной наценок.
Пользователи АО, приобретая этот совершенный
модернизированный прибор, в целом получают нечто
более ценное и полезное – новые лазерные и магнито-
лазерные технологии профилактики и лечения стома-
тологических заболеваний [1, 2, 5, 7, 12–17].

Заключение. Разработке и внедрению в клиниче-
скую практику АО способствовал ряд благоприятных
условий.

1. АО разрабатывался на основе открытия выдаю-
щимся российским физиком и инженером, лауреатом

Нобелевской премии и международной премии
"Глобальная энергия" Ж.И. Алферовым полупроводни-
ковых гетеродинных высокоэффективных лазерных
диодных излучателей.

2. Конструирование и техническая разработка АО
проводилась научно-производственным предприяти-
ем "Венд", входившим в ведущее предприятие элек-
тронной оборонной промышленности "Рефлектор",
обеспечивших создание и наладивших промышлен-
ный серийный выпуск прибора.

3. Конструкция АО с автоматизированным элек-
тронным управлением обеспечила высокоэффектив-
ное и качественное проведение профилактики и лече-
ния заболеваний, а также позволила избежать веро-
ятных передозировок лазерного и магнито-лазерного
излучений, обострений и осложнений.

4. Методической основой способов профилактики
и лечения стоматологических и сопутствующих заболе-
ваний явились фундаментальные экспериментально-
теоретические и лабораторно-клинические исследова-
ния, проведенные в экспериментально-теоретическом
отделе ЦНИИС и ЧЛХ совместно с соавторами из
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Рис. 4. Схема воздействия магнито-лазерного излучения на
гломусно-параганглиарную нейро-гуморальную регулятор-
ную систему организма



ЦНИЛов Воронежского и Пермского медицинских
институтов.

5. Большую научно-практическую помощь оказали
сотрудники ведущих кафедр и стоматологических
поликлиник по проведению клинических испытаний и
последующих исследований, в том числе по разработ-
ке новых способов профилактики и лечения стомато-
логических и сопутствующих заболеваний.

6. В клинической практике АО применяется в раз-
личных вариантах: в сочетании с хирургическими
лазерными аппаратами типа "лазерный скальпель",
лекарственным и другими видами лечения.

7. Наиболее эффективными методами профилакти-
ки и лечения стоматологических и, особенно, сопут-
ствующих заболеваний (факторов риска) являются
способы лазерной и магнито-лазерной рефлексотера-
пии и воздействие на гломусно-параганглиарную
систему через зоны каротидных синусов.

8. Эффективность АО существенно возрастает при
комплексном использовании в автоматизированных
компьютерно-лазерных системах, включающих воз-
можности выявления патогенетических факторов (рас-
стройство микроциркуляции, проявления воспаления,
отек, состояние местных и общих иммунологических
факторов защиты и др.), точной дифференциальной
диагностики, прогноза течения заболеваний, лечения
и возможности объективного контроля его качества,
что соответствует современным требованиям
Национального проекта "Здоровье" [7–9].

9. В условиях страховой медицины также имеет
существенное значение надежность результатов про-
филактики и лечения [7–9] во всех разделах стомато-
логии (см. табл. 1). При грамотном применении АО
рекламаций от пользователей не поступало [7, 8].

10. Наряду с высокими профилактическими и
лечебными показателями АО оказался весьма эффек-
тивным экономически за счет сокращения расхода
медикаментов, сроков лечения, уменьшения осложне-
ний, рецидивов и автоматизированного управления, в
итоге позволяющим получить до 20–30% экономии.

Дополнительная информация по аппарату
"Оптодан": НПП "ВЕНД", 410033, г. Саратов, пр. 50 Лет
Октября, 101. Тел. (8452) 677-726, факс (8452) 633-
759. E-mail: npp.vend@mail.ru, htpp:/www.npp.vend.ru.

Обучение врачей: ЦНИИС и ЧЛХ, 119992, Москва,
ул. Тимура Фрунзе, 16. Тел. (495) 245-4581, 245-
7771, факс (495) 246-5577. E-mail: reception@cniis.ru,
www.cniis.ru.
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Влияние меди-
каментозной 
терапии 
с применением
гидроокиси 
меди-кальция 
на уровень 
воспаления 
в пародонте 
и подвижность зубов
при комплексном
лечении пародонтитов

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Одним из клинических проявлений патологических изме-

нений в пародонте и периодонте является появление види-
мой подвижности зуба. Увеличение подвижности зуба
обусловлено набуханием волокон периодонта и уменьшени-
ем их упругости на фоне отека в очаге воспаления.
Применение гидроокиси меди-кальция в комплексном лече-
нии пародонтитов позволяет снизить уровень воспаления и,
соответственно, уменьшить подвижность зубов.

Ключевые слова: комплексное лечение пародонтитов,
гидроокись меди-кальция, уровень воспаления, подвиж-
ность зуба.

System hydrooxide of coppercalcium therapy influence on
repiodontal inflammatory level and teeth mobility in complex
repiodontitis treatment

Yu.M. Maksimovskyi, K.A. Morozov, E.V. Kabanova

Summary
One of the clinical development periodontal pathological

changes is teeth mobility. Extension and elasticity increase of
periodontal fibres are furnish conditions for increase teeth mobil-
ity in inflammatory tumor. System hydroxide of coppercalcium
application as a part of periodontitis complex treatment increase
inflammatory level and teeth mobility.

Key words: periodontitis complex treatment, system hydrox-
ide of coppercalcium, inflammatory level, teeth mobility.

Медикаментозное лечение заболеваний пародонта
является составной частью комплексного лечения. Его схемы
постоянно совершенствуются и обновляются по мере появле-
ния новых возможностей. В комплексной патогенетической
терапии заболеваний пародонта используют различные про-
тивовоспалительные средства: стероидные и нестероидные
препараты, ферменты, вяжущие и раздражающие средства,
витамины А, С, Р, Е, обладающие выраженным антиоксидант-
ным действием, соли кальция, антикоагулянты, в частности,
гепариновую мазь [8]. В практике используются препараты
общего и местного действия [4]. При локальном воздействии
противовоспалительные средства могут применяться в соста-
ве пародонтальных повязок, паст, мазей и т.д. [3 ,5]. В
последнее время в литературе часто появляются сведения о
применении системы гидроокиси меди-кальция для местно-
го лечения заболеваний пародонта [8, 9]. Успешная терапия,
позволяющая избежать оперативного лечения, ставит в каче-
стве первоочередных условий наличие у лекарственного
средства антимикробных свойств, долговременности бакте-
рицидного действия, способности лизировать эпителий кар-
манов. Система гидроокись меди-кальция удивительным
образом обладает всеми тремя указанными свойствами:
поливалентной, постоянно регенерирующей и поэтому дли-
тельной бактерицидностью, а также способностью избира-
тельно растворять эпителий карманов. Под влиянием гидро-
окиси меди-кальция происходит стимулирование оссифика-
ции следовыми количествами ионов меди. Гистологически
доказано, что ионы меди оказывают стимулирующее дей-
ствие и на образование коллагеновых волокон.

Одним из клинических признаков патологических изме-
нений в пародонте и в периодонте, в частности, является
появление видимой подвижности зуба. Увеличение подвиж-
ности зуба обусловлено набуханием волокон периодонта и,
соответственно, уменьшением их упругости на фоне отёка в
очаге воспаления [1, 6]. При этом ткань периодонта при-
обретает определенные свойства, характерные для процесса
воспаления. Появление современной системы измерения
показателей подвижности зуба [10] позволяет наиболее
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точно улавливать эти изменения на уровне как видимой, так
и визуально невидимой подвижности.

В связи с этим целью нашего исследования было изучение
динамики уровня воспаления в пародонте и показателей
подвижности зуба под влиянием медикаментозного лечения с
применением гидроокиси меди-кальция.

Материал и методы
Для исследования были отобраны больные хроническим

пародонтитом – всего 65 человек в возрасте 20–55 лет, без
тяжелой сопутствующей патологии, исключая агрессивные
формы пародонтита (препубертатный, юношеский, быстро-
прогрессирующий). Мужчин – 28 человек, женщин – 37
человек. Среди них: страдающих хроническим локализован-
ным пародонтитом легкой степени тяжести – 10 человек,
хроническим локализованным пародонтитом средней степе-
ни тяжести – 15 человек, хроническим генерализованным
пародонтитом легкой степени тяжести – 20 человек, хрони-
ческим генерализованным пародонтитом средней степени
тяжести – 20 человек.

Для оценки состояния тканей пародонта пользовались
данными осмотра. Всем больным определяли индекс гигие-
ны (ИГ по Федорову и Володкиной), пародонтальный индекс
(ПИ), глубину пародонтального кармана при помощи паро-
донтального зонда. Дополнительно проводили измерение
количества десневой жидкости для определения уровня вос-
паления в пародонте по методу N. Brill и В. Krasse с помощью
увеличенных полосок фильтровальной бумаги размером
20x6 мм. Этот метод известен как "внутрибороздковый" [2].
Двухпараметрическим периодонтометром измеряли пара-
метры подвижности зубов и периодонта, один из которых
характеризует вязкость в периодонте и пропорционален его
площади [11].

Измерения проводили в двух положениях: в положении,
близком к равновесию, и под нагрузкой.

Измерение подвижности зубов проводили до и после
медикаментозного лечения.

Медикаментозное лечение препаратом гидроокиси
меди-кальция (производство фирмы "Humanchemie") прово-
дили после профессинальной гигиены, избирательного при-
шлифовывания и курса терапии гелем "Метрогил-дента" в
течение 10 дней. Вначале гидроокись меди-кальция вносили
с помощью гладилки или шпателя в зубо-десневой карман,
затем пропитанные препаратом хлопчатобумажные нити
длиной 3–5 см и толщиной 1–1,5 мм укладывали вокруг
зуба. Для закрепления нити использовали цианокрилат.
Такую повязку оставляли на 3–5 дней. Проводили 10 проце-
дур с интервалом в 7 дней. Спустя 10 дней после последней
процедуры проводили измерение подвижности зубов и
количества десневой жидкости.

Результаты и обсуждение
В группе больных хроническим локализованным паро-

донтитом легкой степени тяжести наиболее эффективным
оказалось лечение в тех клинических случаях, когда степень
аномалии развития или вторичной деформации была

незначительна, и с помощью избирательного пришлифовы-
вания удавалось уравновесить окклюзионные контакты,
устранив перегрузку пародонта отдельных зубов. Через 5–7
дней подвижность зубов, вовлеченных в воспалительный
процесс, приближалась к норме, клинические признаки вос-
паления отсутствовали, площадь пропитывания фильтро-
вальной бумаги при измерении количества десневой жидко-
сти равнялась 1±0,1 мм2, что также указывало на отсутствие
воспаления (7 человек, что составило 70% от общего числа
пациентов группы). У трех больных после избирательного
пришлифовывания показатели подвижности зубов были уве-
личены относительно нормы на 20%, а площадь пропитыва-
ния фильтровальной бумаги составила 1,2±0,3 мм2. Этим
больным проводилось местное медикаментозное лечение
системой гидроокись меди-кальция. Через 10 дней изучае-
мые параметры приблизились к норме.

В группе больных хроническим генерализованным паро-
донтитом легкой степени тяжести всем пациентам была пока-
зана медикаментозная терапия гидроокисью меди-кальция.
После ее проведения признаки воспаления полностью исчеза-
ли, количество десневой жидкости уменьшилось на 30%: пло-
щадь пропитывания фильтровальной бумаги после избира-
тельного пришлифовывания составляла 1,3±0,1 мм2, а после
медикаментозного лечения – 0,9±0,12 мм2. Подвижность
зубов в равновесном положении снизилась с 48 мкм/Н
(σ=17, Р<0,05) до 28 мкм/Н (σ=14, Р<0,05), в неравновес-
ном – с 26 мкм/Н (σ= 8, Р<0,05) до 15 мкм/Н (σ=7, Р<0,05),
то есть изменения составили 60±0,3%, р<0,05 от исходного
уровня. Площадь периодонта зубов при локализованном и
генерализованном периодонтитах легкой степени тяжести не
изменилась относительно среднестатистической.

При хроническом локализованном пародонтите средней
степени тяжести после курса лечения купралом клинические
признаки воспаления полностью исчезали в 93,4% случаев,
что также подтверждалось уменьшением количества десне-
вой жидкости с 1,9±0,2 мм2 до 1,1±0,1 мм2, р<0,05.
Подвижность зубов снизилась незначительно по сравнению с
уровнем их подвижности после избирательного пришлифо-
вывания: с 80 мкм/Н (σ=17, Р<0,05) до 72 мкм/Н (σ=19,
Р<0,05) в равновесном и с 40 мкм/Н (σ= 8, Р<0,05) до 35
мкм/Н (σ=9, Р<0,05) – в неравновесном положениях (в
среднем на 10±0,1%, р<0,05 ), что можно объяснить
уменьшением площади периодонта зубов, вовлеченных в
патологический процесс, в 1,7 раза при атрофии костной
ткани альвеолы в среднем на 1/4 глубины. Больным было
предложено шинирование зубов, учитывая, что опорно-
удерживающий аппарат большинства из них находился в
состоянии субкомпенсации.

При хроническом генерализованном пародонтите сред-
ней степени тяжести после 10 процедур купрала пациенты
отмечали значительные улучшения, видимые признаки вос-
паления исчезали, количество десневой жидкости в среднем
значительно уменьшилось с 2,8±0,2 мм2, р<0,05 до
1,5±0,03 мм2, р<0,05 (рис. 1). Подвижность зубов у этих



пациентов осталась такой же, какой была до аппликаций
(после избирательного пришлифовывания снизилась в 1,5
раза от исходного уровня и больше не изменялась): 90 мкм/Н
(σ=26,3 Р<0,05) – в равновесном и 50 мкм/Н (σ=9, Р<0,05)
– в неравновесном положении (рис. 2). Площадь периодонта
зубов у пациентов этой группы также, как и при локализован-
ном пародонтите, была снижена в 1,7 раза. В дальнейшем
этим больным было рекомендовано шинирование зубов.

Таким образом, после противовоспалительной терапии
гидроокисью меди-кальция при локализованном и генера-
лизованном пародонтитах во всех случаях отмечалось улуч-
шение. При генерализованном пародонтите легкой степени
тяжести признаки воспаления исчезали, подвижность зубов
снижалась в 1,6 раза, восстанавливалась стойкая ремиссия.
При генерализованном пародонтите средней степени тяже-
сти признаки воспаления значительно уменьшились, но
подвижность зубов осталась такой же, как до аппликаций,
после избирательного пришлифовывания. Причиной сохра-
нившейся высокой подвижности зубов у этих пациентов
можно считать снижение площади их периодонта в 1,7 раза
относительно нормы. При таком уменьшении площади кру-
говой связки зуба его резервные силы составляли примерно
16% от исходного уровня, а состояние опорно-удерживаю-
щего аппарата было близким к субкомпенсаторному, что
можно считать показанием для шинирования зубов.
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Рис. 1. Изменение количества десневой жидкости до и после
медикаментозного лечения с применением гидроокиси
меди-кальция

Рис. 2. Изменение подвижности зубов в равновесном и
неравновесном положениях до и после медикаментозного
лечения с применением гидроокиси меди-кальция
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Резюме
В статье проанализированы различные клинические и

организационные показатели работы врача стоматолога-
терапевта в современных условиях. Выделены факторы,
влияющие на уровень колебания учетных показателей, про-
веден сравнительный анализ сопоставления качества лечеб-
ного процесса и выработки врачей в группах с интенсивной и
обычной нагрузкой на приеме. Определены факторы, влияю-
щие на структуру УЕТ врача стоматолога-терапевта на приеме.

Ключевые слова: стоматолог-терапевт, хронический
периодонтит, стоматология, клинические и организационные
факторы.

Basic clinical and organization's factors of work of dentist-
therapeutical on dental visit

V.M. Grinin, A.E. Lezgishvilli, A.V. Plyiev, A.V. Kuzmina, I.V.
Kruter, D.A. Petrash

Summary
In article analyses the different clinical and organization fac-

tors of work of the dentist-therapeutical in contemporary condi-
tions, the comparative analysis of comparison of quality of dental
treatment and making of dentists in groups with intense and ordi-
nary loading. The main parameters influencing the structure of
work-units of dentist-therapeutical on dental visits are presented
here.

Keywords: dentist-therapeutical, chronical parodontitis,
stomatology, clinical and organization's factors.

Как известно, качество стоматологической помощи,
несмотря на внедрение новых технологий и материалов,
продолжает оставаться далеким от совершенства [2, 3]. В
этой связи большое внимание в научной литературе уделяет-
ся вопросам его повышения [6]. При этом научное изучение
данного вопроса идет по двум направлениям: разработка
новых методов диагностики и лечения стоматологических
заболеваний и клинико-организационные исследования
повышения эффективности оказания стоматологической
помощи [1, 4].

В настоящее время большое внимание уделяется анализу
основных показателей работы врачей-стоматологов [1, 6].
Надо сказать, что введение УЕТ как основной единицы учета

труда врачей также не отвечает всем запросам клинико-
лечебного процесса и иногда подвергается критике.
Определенный интерес вызывают также особенности орга-
низации труда врачей-стоматологов в условиях интенсивного
приема, который имеет место обычно в бюджетных ЛПУ, где
бесплатно лечатся так называемые декретированные и при-
крепленные контингенты населения [5].

Мы проанализировали основные учетно-отчетные пока-
затели работы врачей-стоматологов на терапевтическом
приеме и нормы выработки врачей. Сравнительный анализ
проводился между двумя группами врачей (группа со сред-
ними показателями выработки, приблизительно сопостави-
мыми с нормой, и группа с высокими показателями выработ-
ки, значительно превышающими норму). Анализом значе-
ний показателей выработки установлено наличие сезонности
колебаний показателей по УЕТ в течение 2 лет наблюдения.
Как в 1, так и во 2 группах врачей (независимо от объема и
интенсивности работы) имелись колебания значений УЕТ в
течение года: самые большие значения выработки имели
место в марте-апреле и в октябре-декабре (это периоды наи-
большей обращаемости пациентов), а спад значений отме-
чен в январе, мае, августе, на которые традиционно прихо-
дятся праздничные каникулы или период отпусков.
Вышеозначенные тенденции были подтверждены динамиче-
ским наблюдением в течение второго года наблюдения.

Нами проанализированы показатели выполнения плана
врачами разных групп. В частности, значения нормы для вра-
чей первой группы были выполнены в целом в феврале,
июне, июле и сентябре (+11,2–+17,6%). Значительное
перевыполнение плановых показателей имело место в
марте–апреле (+37,2%, +41,2%) и в октябре-декабре
(+42,4%, +44,4%, +49,6%). Невыполнение плана установ-
лено в январе (-14,8%), мае (-10,4%), августе (-12,0%).
Анализ аналогичных показателей за 2004 г. в этой же группе
врачей в целом подтвердил эти тенденции. Так, значительное
перевыполнение плана имело место в марте (+40,4%),
апреле (+47,6%), наиболее значительное (более чем на
50% и более) – в октябре (+51,2%), ноябре (+53,2%),
декабре (+58,0%). Умеренное выполнение плана имелось в
феврале (+11,2%), мае (+0,8%), июне (+19,6%), июле
(+18,8%), сентябре (+21,6%). Невыполнение плановых
нормативных показателей нагрузки отмечено в январе (-
10,0%) и августе (-10,8%). Таким образом, анализ показал
наличие сезонных спадов и подъемов значений выработки
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врачей в УЕТ, что имеет большое значение в планировании
нагрузки врачей-стоматологов на терапевтическом приеме.

Анализируя факторы, от которых зависит "наполняемость"
количества УЕТ врача-стоматолога за смену на терапевтиче-
ском приеме, можно выделить следующее (табл. 1). У вра-
чей-стоматологов в группах как с высокой, так и со средней
степенью выработки, величина УЕТ наиболее сильно опреде-
лялась выбором метода или способа лечения (p<0,001), а
также – диагнозом (p<0,001). Более слабое влияние оказы-
вал возрастно-половой фактор пациентов, а для врачей пер-
вой группы – и квалификация врача (p<0,05). Интересно,
что стаж работы врачей практического влияния на величину
УЕТ не оказывал (p>0,1). Средняя величина (УЕТ/сутки) воз-
растала при преобладании в структуре приема долей ослож-
ненного кариеса по сравнению с неосложненным (p<0,05), а
также при преобладании пациентов средних возрастных
групп (35–44, 45–54 лет) с наибольшим объемом помощи и
с более высокими требованиями к качеству.

Все это показывает, что структура средней УЕТ врача-стома-
толога более сложна, чем может показаться на первый взгляд,
и зависит не только от выбора форм и методов лечения, но и от
многих других факторов, в числе которых можно назвать нозо-
логическую структуру стоматологического приема (преоблада-
ние форм осложненного кариеса) и возрастно-половую струк-
туру обращаемости (преобладание пациентов средних воз-
растных групп с наибольшим объемом помощи по сравнению
с более молодыми или более пожилыми, p<0,005).

Нами были также проанализированы основные учетно-
отчетные показатели работы врачей. При этом средняя струк-
тура нагрузки врача стоматолога-терапевта состояла из 39,5%
первичных и 60,5% повторных больных. От общего числа
принятых больных у 36,2% лиц было закончено лечение, а
среднее число пломб на одного врача в год составило 728,0
пломб. На втором году наблюдения в среднем на одного
врача первой группы процентное соотношение числа первич-
ных и повторных больных было почти таким же, составив 39,1
и 60,9%. Число лиц, закончивших лечение, было 248,4 на
одного врача в год и составило 39,8% от общего числа при-
нятых одним врачом. Число пломб на одного больного соста-
вило в 2003 г. 1,21, в 2004 году – 1,44.

Анализ основных учетно-отчетных показателей в группе
врачей с большой интенсивностью и высокой степенью выра-
ботки (вторая группа) показал, что в 2003 году на одного
врача приходилось 344,1 первичных и 454,8 повторных
больных (798,9 больных, принятых одним врачом в течение
года). Число больных, закончивших лечение, в 2003 г. соста-
вило (на одного врача) 389,4 чел., количество пломб –
1268,6 шт. Другими словами, обращаемость на одного врача
в 2003 г. составила 43,1% первичных и 56,9% повторных
больных, в 2004 г. – 39,5% и 60,5% соответственно (385,2
первичных и 590,3 повторных больных). Надо отметить, что
во второй группе врачей доля лиц с законченным лечением
была почти в 1,5 раза выше, чем в первой: 48,7% и 49,2% в
2003 году и 2004 году соответственно, в первой группе вра-

чей – 36,2 и 39,8% соответственно. Во второй группе врачей
были выше показатели числа пломб на одного больного:
1:1,59 и 1:1,70 (в 2003 и 2004 гг. соответственно), в первой
группе аналогичные показатели составили 1:1,21 и 1:1,44
соответственно. Таким образом, основной поток обращаемо-
сти больных на терапевтическом стоматологическом приеме,
независимо от величины нагрузки, на 30–40% представлен
первичными больными, а на 2/3 – повторными больными.
От трети до половины всех принятых больных получают
законченное лечение в течение года; на одного больного
приходится 1,5–1,7 наложенных пломб.

Анализируя структуру пломб, отметим следующее. У вра-
чей первой группы в 2003 г. больше всего в структуре была
доля пластмассовых пломб (35,4%), почти треть (27,2%)
занимали композитные пломбы, а пятая часть (20,7%) прихо-
дилась на эстетические реставрации. Меньше всего врачами
выполнялось цементных пломб (16,6%). В 2004 г. лидирую-
щее положение по частоте также занимали пломбы из пласт-
масс (33,5%), на втором месте – композитные пломбы
(29,2%). Почти пятую часть составляли эстетические реставра-
ции, хотя количество их было меньше, чем в предыдущем году
(19,8%). На долю цементных пломб приходилось 17,4%.

Аналогичный анализ структуры наложенных пломб в группе
врачей с высокими показателями выработки позволил устано-
вить определенные различия. Так, лидирующее положение по
частоте занимали пластмассовые и композитные пломбы (31,7
и 30,7%). Больше, чем у врачей предыдущей группы, была
доля эстетических реставраций (22,0%); пломбы из цементов
занимали всего 15,6%. В 2004 году больше всего врачами
выполнялось композитных пломб (35,7%), на втором месте –
пломбы из пластмасс (28,8%). Эстетические реставрации
составили четверть (25,0%) всех наложенных пломб, что было
самым большим показателем за весь срок наблюдений.
Пломбы из цемента были наложены лишь каждому десятому
пациенту (10,5%). Таким образом, нами установлены суще-
ственные различия в структуре пломб между врачами первой и
второй групп. У врачей второй группы с более высокими пока-
зателями выработки значимо преобладали более дорогостоя-
щие композитные пломбы и эстетические реставрации
(p<0,05), у врачей первой группы установлено относительное
преобладание пломб из цементов и пластмасс (p<0,05).
Вероятно, такое изменение в структуре может сказываться и на
показателях выработки врачей, ведь изготовление композит-
ных пломб и эстетических реставраций является более трудоем-
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Таблица 1. Значения t-критерия Стьюдента, влияющие на
среднюю величину количества УЕТ за смену на терапевтиче-
ском стоматологическом приеме

Группы

1 группа

2 группа

Диагноз

2,48

2,79

Возрастно-

половая

структура

0,59

0,68

Выбор

метода

лечения

4,37

5,05

Квалифика-

ция врача

0,49

0,38

Стаж

0,20

0,11



кими процедурами (на них приходится большее число УЕТ, чем
на цементные либо пластмассовые пломбы).

Таким образом, показатели выработки врачей независи-
мо от величины норм выработки подвержены устойчивым
сезонным колебаниям: установлены трехкратные периоды
спада показателей выработки в январе, мае и августе, два
периода резкого подъема выработки (в марте–апреле и в
октябре–декабре). Периоды спадов выработки врачей, оче-
видно, обусловлены естественными периодами новогодних
и майских каникул, сезоном отпусков в августе, периоды уве-
личения норм выработки – периоды максимального возрас-
тания показателей обращаемости пациентов, когда нагрузка
на приеме врачей-стоматологов наибольшая.

Установлено также, что показатели ежедневных и поме-
сячных норм нагрузки врачей-стоматологов косвенно зависят
от фактора преобладания на приеме пациентов разных воз-
растных групп, поскольку наибольшее число выработанных
УЕТ приходится на пациентов среднего возраста (25–34,
35–44 лет), что связано с преобладанием в структуре забо-
леваемости у них более трудоемких заболеваний, требую-
щих эндодонтического лечения (пульпит, периодонтит), а
также случаев эстетических реставраций и установки более
трудоемких композитных пломб.

Показатели норм выработки врачей также зависят от

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

соотношения долей разных заболеваний в структуре стомато-
логического терапевтического приема. Число выработанных
врачами УЕТ повышалось при увеличении в структуре обра-
щений доли случаев пульпита и периодонтита, становилось
меньше при преобладании обращений по поводу кариеса
зубов (p<0,05).
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Ре зю ме
Для иден ти фи ка ции съем ных пласт мас со вых про -

те зов у по жи лых па ци ен тов с по гра нич ны ми пси хи че -
ски ми рас строй ства ми на ба зи се съем но го про те за в
об лас ти за пя ты ми зу ба ми на внеш ней по верх нос ти
со шли фо вы ва ли слой пласт мас сы (0,8 мм). На ме тал -
ли че ской плас тин ке (1,8 мм) на но си ли мар ки ров ку:
фа ми лию и ини ци а лы боль но го, ме сяц и год из го тов -
ле ния про те за. Мар кер уста нав ли ва ли в вы ем ку над -
писью вверх и по кры ва ли сло ем бес цвет ной пласт -
мас сы. Пос ле окон ча ния по ли ров ки бес цвет ная
пласт мас са не дол ж на за вы шать по верх нос ти над
мар ке ром и иде аль но со еди ня ет ся с ба зис ной пласт -
мас сой.

Клю че вые сло ва: по жи лые па ци ен ты, мар кер, съем -
ный про тез.

The mode of marking removable dentures in elderly
and old patients with borderline psychical disorders

I.Yu. Barkan, I.V. Struev, V.M. Semenyuk, M.N. Buli-
gina, V.N. Chinyak

Summary
In order to identify removable plastic dentures in

elderly patients with borderline psychical disorders a
layer of plastic (0,8 mm) had been ground on the outer
surface in a field of the position behind the fifth teeth
on the basis of the removable teeth. The marking
(patient's name and initials, month and year of den-
ture's manufacturing) was applied on a metal plate (1,8
mm). The marker was mounted in a hollow with the
inscription being upward and then it was coated with a
layer of colorless plastic. After having finished polishing
the marker the colorless plastic shouldn't raise above a
maker's surface and it perfectly interlocks with basis
plastic.

Keywords: elderly patients, marker, removable den-
tures.

Об слу жи ва ю щий пер со нал до мов пре ста ре лых, ге -
рон то ло ги че ских цент ров, ста цио нар ных ге рон то ло ги -
че ских от де ле ний пси хи ат ри че ских боль ниц час то об -
ра ща ет ся к сто ма то ло гам-ор то пе дам с прось бой ка ким-
то об ра зом мар ки ро вать съем ные зуб ные про те зы, по -
сколь ку па ци ен ты по сто ян но за бы ва ют их в раз лич ных
мес тах (осо бен но в сто ло вой), пос ле че го проб ле ма тич -
но опре де лить, ко му при над ле жит най ден ный про тез.
За быв чи вость та ких па ци ен тов объ яс ня ет ся воз раст ным
сни же ни ем па мя ти. У прак ти че ски здо ро вых лиц по жи -
ло го и ста рческо го воз рас тов за мет но го сни же ния па мя -
ти не на блю да ет ся — свы ше 90% лю дей в воз рас те 65
лет и стар ше по ка зы ва ют лишь не су ще ст вен ные ее ухуд -
ше ния [3]. В то же вре мя пред став ле ние о на ру ше ни ях
па мя ти как об ос нов ном соб ствен но воз раст ном сим п -
то ме пси хи че ско го ста ре ния об ще из вест но. В пер вую
оче редь по то му, что рас строй ства па мя ти яв ля ют ся ве -
ду щим сим п то мом воз раст ных по гра нич ных пси хи че -
ских рас стройств, рас про стра нен ность ко то рых в по жи -
лом и стар че ском воз рас те со став ля ет око ло 67% [1, 3].
Про фес сор Р. Марк с корс [2] ука зы ва ет так же, что еще
од ним ос но ва ни ем для не об хо ди мос ти на ли чия та кой
мар ки ров ки яв ля ет ся тот факт, что не ко то рые па ци ен ты
хра нят все свои ста рые про те зы в од ном мес те, и спус тя
не ко то рое вре мя уже не в со сто янии опре де лить, ка кая
па ра яв ля ет ся по след ней. В ре зуль та те до воль но час то
воз ни ка ет си ту а ция, ког да па ци ент од но вре мен но но сит
съем ные про те зы, из го тов лен ные в раз ное вре мя и от -
но ся щи е ся к раз ным па рам, что край не не же ла тель но.

Для ре ше ния этой проб ле мы мы пред ла га ем сле ду -
ю щий ва ри ант. Пос ле из го тов ле ния съем но го про те за
вы би ра ем учас ток на ба зи се про те за вне зо ны ви ди мос -
ти при улыб ке или раз го во ре. Тра ди ци он но для это го
под хо дит об ласть за пя ты ми зу ба ми на внеш ней по -
верх нос ти ба зи са съем но го про те за. Да лее со шли фо вы -
ва ем слой пласт мас сы (0,8 мм). На ме тал ли че ской
плас тин ке (мы ис поль зу ем раз де ли тель ную сто ма то ло -
ги че скую мат ри цу длин ой 1,8 мм) тур бин ным на ко неч -
ни ком на но сим мар ки ров ку: фа ми лию и ини ци а лы
боль но го, а ни же — ме сяц и год из го тов ле ния про те за.
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Ино гда уда ет ся от ме тить еще и год рож де ния боль но го
(ес ли по зво ля ет мес то на плас тин ке при ко рот кой фа -
ми лии па ци ен та). Да лее плас тин ку (мар кер) уста нав ли -
ва ем в со шли фо ван ную вы ем ку над писью вверх и по -
кры ва ем сло ем бес цвет ной пласт мас сы ("Без бар в на",

Укра и на), по ли ме ри зу ем в по ли ме ри за то ре ти па "TUV
SV 96-651-7" (Гер ма ния) при 2,5 атм., 60°С, 20 мин.
Шли фу ем, по ли ру ем по обыч ной тех но ло гии. Пос ле
окон ча ния по ли ров ки бес цвет ная пласт мас са не дол ж -
на за вы шать по верх нос ти над мар ке ром и иде аль но со -
еди ня ет ся с ба зис ной пласт мас сой (рис. 1).

Мы счи та ем ме нее тех но ло гич ным про цесс на не се -
ния букв и цифр не по сред ствен но на дно со шли фо ван -
ной вы ем ки по Р. Марк с кор су [2]. При та кой так ти ке
мар кер пло хо чи та ет ся, не кон трас тен и не эс те ти чен.
При хо дит ся до пол ни тель но про кра ши вать циф ры и
бук вы пе ред по кры ти ем про зрач ным по ли мер ным ма -
те ри а лом.

Ли те ра ту ра
1. Алек сан д ров ский Ю.А. По гра нич ные пси хи че ские
рас строй ства — М.: "Ме ди ци на", 2000. — 496 с.
2. Марк с корс Р. Ге рон тос то ма то ло гия // Но вое в сто ма -
то ло гии. — 2005. — № 1. — С. 46-67.
3. Сем ке В.Я. Ос но вы по гра нич ной ге рон топ си хи а т рии
— Мос к ва, Томск. — 2006. — 517 с.
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Рис. 1. Полный съемный пластмассовый протез с маркером
больного П. (70 л.)
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Резюме
В статье представлены результаты разработки ново-

го отечественного композитного материала химическо-
го отверждения для восстановления культи зуба
"ДентаКор", приведены его характеристики. Сделан
вывод о перспективности использования материала
"ДентаКор" в ортопедической стоматологии.

Ключевые слова: композитные материалы, культя
зуба, восстановление.

The new domestic auto-cured composite core-material
"Denta Core" invantion
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A.V. Griniev, A.V. Vikulin

Summary
The article presents the results of working out of the

new domestic auto-cured composite core-material "Denta
Core", its characteristics and conclusions about its perspec-
tive for orthopedic dentistry.

Keywords: glass-ionomer materials, core of tooth,
restoration.

Восстановление культи зуба – это сложный и ответ-
ственный этап процесса реставрации разрушенного
зуба. При качественном выполнении этого этапа можно
повысить эффективность проводимого лечения, а
также уменьшить число осложнений в отдаленные
сроки после протезирования [5].

Существуют 2 основных метода восстановления
культи зуба:

– метод непрямого восстановления с применением
литой штифтовой культевой вкладки;

– метод прямого восстановления с применением
анкерных штифтов и материалов для восстановления
культи зуба.

В последнее время широкое распространение полу-
чили методы прямого восстановления зуба с использо-
ванием анкерных штифтов и композитных материалов
для восстановления культи зуба, которые применяются
непосредственно в полости рта пациента [2, 6, 7].

На рынке стоматологических материалов зарубеж-
ные материалы для восстановления культи зуба пред-
ставлены в достаточном количестве, и многие врачи-
стоматологи успешно применяют их в своей повсе-
дневной практике, о чём свидетельствуют публикации
в различных источниках [1, 3, 4].

Отечественных материалов для восстановления
культи зуба нет, а потребность в материалах этого клас-
са высока, что и явилось предпосылкой для проведе-
ния данной работы.

Цель работы
Разработка и лабораторные испытания нового оте-

чественного композитного материала для восстановле-
ния культи зуба.

Материалы и методы
При разработке материала одним из наиболее важ-

ных критериев оценки его свойств, был показатель тех-
нологичности материала, то есть способности материа-
ла в период рабочего времени создавать форму и
рельеф, не меняя его и не растекаясь, который зависит
от соотношения матрица – наполнитель в составе мате-
риала.

Состав матрицы материала "ДентаКор" традицион-
ный: БисГма, ТГМ-3Ч, этоксилированный бисфенол А
диметакрилат, ингибитор, инициатор, активатор ради-
кальной полимеризации. Наполнитель – силанирован-
ное измельченное бариевое алюмоборосиликатное
стекло, тиксотропная добавка, пигменты.
Оптимальные соотношения между матрицей и напол-
нителем подбирались следующим образом:

Композиция 1. Процент-ное соотношение между
матрицей и наполнителем составляло 40:60 соответ-
ственно. Полученный образец был очень текучим и
растекался.

Композиция 2. Процент-ное соотношение между
матрицей и наполнителем составляло 35:65 соответ-
ственно. Полученный образец был пластичен, но недо-
статочно держал форму.

Композиция 3. Процентное соотношение между
матрицей и наполнителем составляло 25:75 соответ-
ственно. Полученный образец был слишком плотный,
плохо моделировался.

Композиция 4. Процентное соотношение между

Стоматологическое материаловедение
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матрицей и наполнителем составляло 30:70 соответ-
ственно. Полученный образец хорошо держал форму,

легко моделировался и не рас-
текался.

Таким образом, весовое
процентное соотношение мат-
рица – наполнитель 30:70 по
технологичности соответство-
вало требованиям, предъ-
являемым к этой группе мате-
риалов.

На опытном образце мате-
риала "ДентаКор" были прове-
дены лабораторные испытания
по ГОСТ Р 51202 – 98 по сле-
дующим показателям:

определение рабочего вре-
мени и времени отверждения;

определение прочности при
изгибе;

определение прочности при диаметральном разры-
ве;

определение водопоглощения и водорастворимо-
сти;

определение прочности при сжатии;
определение прочности адгезионной связи с денти-

ном.
Исследования проводились по общеизвестным

методикам, описанным в ГОСТ Р 51202–98, в лабора-
тории ЗАО "СтомаДент" совместно кафедрами мате-
риаловедения и ортопедической стоматологии ФПДО
МГМСУ.

Результаты и их обсуждение
В результате лабораторного изучения композитного

материала "ДентаКор" были получены результаты,
которые представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы, композитный материал
химического отверждения "ДентаКор" соответствует
всем требованиям ГОСТ, предъявляемым к материалам
данного класса.

После проведения технических испытаний были
проведены токсикологические испытания материала
"ДентаКор" в ФГУ ВНИИИМТ и получено заключение
№ 7-09 от 19.01.2009 г. о нетоксичности и возможно-
сти использования материала "ДентаКор" в стоматоло-
гии.

В настоящее время материал проходит клиническую
апробацию на кафедре ортопедической стоматологии
ФПДО.

Выводы
В результате выполненной работы был получен

опытный образец нового отечественного материала
для восстановления культи зуба "ДентаКор". По техни-
ческим и токсикологическим характеристикам матери-
ал "ДентаКор" соответствует всем требованиям, предъ-
являемым к материалам данного класса. 

Материал "ДентаКор" обладает высокой пластич-
ностью и тиксотропностью, легко замешивается, обла-
дает высокой прочностью, рентгеноконтрастностью,
имеет гомогенную структуру, легко обрабатывается.
При препарировании культи зуба под несъемные кон-
струкции незаметен переход от дентина к материалу,
что, несомненно, облегчит работу врача стоматолога-
ортопеда.

Восстановление культи зуба материалом "ДентаКор"
существенно улучшит качество проводимого лечения и
позволит уменьшить число осложнений в отдаленные
сроки после протезирования.
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Таблица 1. Сравнительная характеристика свойств материала
"ДентаКор" с требованиями ГОСТ Р 51202–98

№
п/п

1.

2.
3.

4.

5.

6.

7.

8.

Наименование пока-
зателя

Рабочее время

Время отверждения
Прочность при изги-
бе, МПа
Прочность при диа-
метральном разры-
ве, МПа

Водопоглощение,
мкг/мм3
Водорастворимость,
мкг/мм3
Адгезионная проч-
ность в соединении с
дентином, МПа
Прочность при сжа-
тии, МПа

Требования
ГОСТ Р
51202–98
Не менее 1мин.
30 сек.
Не более 5 мин.
Не менее 50

–

Не более 32

Не более 5

Не менее 7

–

Результа
ты испы-
таний.
2 мин.
50 сек.
4 мин.
86,6

45,9

17,9

0,66

14,7

242,6

Примечание

Соотв. ГОСТ

Соотв. ГОСТ
Соотв. ГОСТ

Показатель
стандартом
не регламен-
тируется
Соотв. ГОСТ

Соотв. ГОСТ

Соотв. ГОСТ

Показатель
стандартом
не регламен-
тируется
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Первые конусно-лучевые компьютерные томогра-
фы с плоскостным приемником изображения появи-
лись в нашей стране около двух лет назад.
Предназначены они исключительно для исследования
челюстно-лицевой области, и основными пользовате-
лями данной аппаратуры являются врачи-стоматологи
и оторинолярингологи. Сейчас в России насчитывается
уже несколько десятков компьютерных томографов
такого класса, и специалисты, которые работают с
ними, прекрасно осознают, насколько больше инфор-
мации дает трехмерная виртуальная модель исследуе-
мой области по сравнению с обычным двухмерным
снимком.

До недавнего времени компьютерная томография,
как последовательная, так и спиральная, крайне редко
использовалась в стоматологии. Тому есть несколько
причин. Во-первых, общемедицинские компьютерные
томографы весьма востребованы врачами других спе-
циальностей для обследования пациентов с тяжелыми
соматическими патологиями и стоматологическому
пациенту не всегда просто попасть на прием. Во-вто-
рых, при обследовании на общемедицинских томогра-
фах пациент получает довольно высокую лучевую
нагрузку – при исследовании челюстно-лицевой обла-
сти доза составляет 1500 микрозивертов для последо-
вательного конвенционного томографа и 400 мкЗв для

Рентгеностоматология
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Рис. 1. Трассирование нижнече-
люстного канала, начиная от мен-
тального отверстия (корональный
срез, профиль массива нижней
челюсти на уровне ментального
отверстия)

Рис. 2. Маркировка нижнечелюстного канала

Рис. 3. Определение объема резидуальной кости в месте
предполагаемой имплантации

Рис. 4. Постановка шаблонов имплантатов, визуализация на
мультипланарной реформации 



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
спирального. С учетом того, что безопасная профилак-
тическая доза, согласно САНПиН, составляет 1000
мкЗв в год, стоматологу гораздо проще и выгоднее
пользоваться цифровой панорамной томограммой
(ортопантомограммой) зубных рядов, лучевая нагруз-
ка при которой составляет 15–30 мкЗв. В-третьих,
рентгенодиагностика в стоматологии в целом и без того
не на высоком уровне, а система специальных знаний
о компьютерной томографии применительно к стома-
тологии в доступном виде отсутствует полностью. 
.В-четвертых, общемедицинские томографы не при-
способлены для полноценной работы со стоматологи-
ческим пациентом – разрешающая способность детек-
торов недостаточно высока, чтобы отобразить в нуж-
ном качестве мельчайшие структуры, а программное
обеспечение не позволяет в полной мере визуализиро-
вать интересующие специалиста области. И тем не

менее, с развитием имплантологии КТ-исследование в
стоматологии стало актуальным и уже существуют спе-
циализированные имплантологические программы
для работы с файлами DICOM формата (Digital Imaging
Comon Medsn – формат, в котором сохраняются
результаты КТ-скрининга).

Программы первых модификаций специализиро-
ванных челюстно-лицевых компьютерных томографов
были также в основном рассчитаны на обеспечение
достаточной визуализации при планировании операции
имплантации, однако сейчас самое совершенное про-
граммное обеспечение уже вполне удовлетворяет нуж-
дам стоматологов любых специальностей, в том числе и
терапевтов-стоматологов, работающих на специализи-
рованном эндодонтическом приеме (см. часть 1, 2).

В программе компьютерных томографов PICASSO –
EzImplant заложен целый ряд опций, предназначенных
для планирования операции имплантации. Одной из
вспомогательных функций является маркировка ниж-
нечелюстного канала. С этой целью просвет нижнече-
люстного канала визуализируется в лучшем виде во всех
окнах мультипланарной реформации и, начиная от мен-
тального отверстия, трассируется постановкой точек,
фиксирующих курс (рис. 1). Затем происходит "заливка"
канала выбранным цветом по проведенному курсу (рис.
2). Размер и плотность резидуальной кости измеряется
на всех трех реформатах мультипланарной реформации
(рис. 3) и на основе полученных данных выбираются и
устанавливаются шаблоны имплантатов (рис. 4). Далее с
помощью тюнинга можно убрать костную структуру и
посмотреть, каково будет пространственное соотноше-
ние предполагаемого имплантата и нижнечелюстного
канала. Изображение при этом остается интерактивным,
может быть повернуто под любым углом и исследовано
в любом ракурсе (рис. 5). Угол наклона абатмена и поло-
жение оси имплантата относительно основного вектора
нагрузки тоже можно заранее определить по компью-
терной томограмме (рис. 6). Если на панорамной томо-
грамме специалист изучает исключительно двухмерный
объект, выполненный нередко с искажением, то на ком-
пьютерной томограмме объект отображается сразу в
трех проекциях и без искажений, поэтому складывается
более точное представление о внутреннем строении
челюсти пациента.

Как показывает практика, рентгенологическая кар-
тина на панорамной томограмме и на КТ изображе-
ниях нередко очень сильно отличаются друг от друга, и
доктора, привыкшие к традиционным рентгенограм-
мам, иногда очень долго не могут научиться "видеть"
трехмерный объект – то есть воспринимать исследуе-
мую область не как одно суммационное изображение,
а сразу в трех проекциях. Однако со временем
неизбежно приходит понимание того, что на обычных
рентгенограммах многие патологические изменения и
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Рис. 5. Определение пространственного соотношения 
шаблонов имплантатов и нижнечелюстного канала

Рис. 6. На этапе планирования операции имплантации; на
панорамной томограмме (левый фрагмент) представляется
возможным установить имплантат длиной 14 мм строго по
оси антагониста, однако по данным КТ (корональный слой,
правый фрагмент) при постановке имплантата такой длины
угол наклона оси имплантата и оси антагониста по профилю
составит около 40 градусов



погрешности лечения могут банально не визуализиро-
ваться из-за эффекта суммации и статичности изобра-
жения (рис. 7, 8).

При планировании операции имплантации на верх-
ней челюсти состояние резидуальной кости обычно
оценивается по отношению к контуру нижней стенки
верхнечелюстного синуса. Если в месте предполагае-
мой операции расстояние от края альвеолярного
отростка до дна синуса недостаточно для постановки
имплантата, планируется дополнительное вмешатель-
ство, то есть синус-лифтинг в том или ином варианте
исполнения. Однако, при планировании операции
имплантации с использованием КТ, очень часто удается
избежать вскрытия гайморовой пазухи, так как
выясняется, что картина "дна" верхнечелюстного синуса
обеспечивается альвеолярным рецессусом (бухтой),
который по профилю занимает не весь альвеолярный
отросток, и с небной стороны (то есть орально по отно-
шению к просвету синуса) имеется достаточно костной
ткани для установки имплантата. В то же время на
панорамной томограмме "спланированный" в этом
месте имплантат будет выглядеть как находящийся в
просвете синуса (рис. 9).

Ось имплантата может быть повернута под любым
углом на любом реформате, а сама процедура плани-
рования может осуществляться также в режиме пано-
рамной реконструкции изображения (рис. 10).
Окраска имплантатов и абатменов задается исследова-
телем произвольно, простым выбором из предлагае-
мой шкалы расцветок.

Во всех специализированных имплантологических
программах для планирования обычно предлагаются
имплантаты самых разных конфигураций, и чем их
больше, тем большее впечатление на пользователя это
должно произвести. В программе EzImplant тоже име-
ется большой набор "имплантатов" различных фирм, а
также существует функция "имплант-менеджер", с
помощью которой специалист может самостоятельно
создать шаблон имплантата с заданной величиной и
конфигурацией. Однако не следует забывать, что
основное повреждающее воздействие на костную
ткань и окружающие структуры (нижнечелюстной
канал, верхнечелюстной синус) оказывается в процессе
препарирования, а форма сверла может быть только
конической или цилиндрической. Поэтому, с логиче-
ской точки зрения, форма и конфигурация имплантата
при планировании не имеет никакого значения.
Принципиальным является лишь длина и толщина,
поэтому логичнее всего пользоваться стандартными
цилиндрическими или коническими шаблонами.
Безусловно, в данном случае речь не идет об имплан-
татах с памятью формы, поднадкостничных и пласти-
ночных имплантатах.

Как уже упоминалось, лучевая нагрузка при конус-
но-лучевой компьютерной томографии вполне сопо-
ставима с пленочной панорамной томографией, поэто-
му контроль постановки имплантата может осуществ-
ляться тоже с помощью КТ.

При исследовании виртуальной объемной модели
(VR) в ряде случаев возникает необходимость фраг-
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Рис. 7. По
панорамной
томограмме,
выполнен-
ной после
операции
импланта-
ции, поло-
жение
имплантатов
может быть
оценено как
удовлетво-
рительное

Рис. 8. Тот же пациент; положе-
ние имплантата, отмеченного
стрелкой на рис. 7, по данным КТ

Рис. 9.
Планирование
операции
имплантации
на верхней
челюсти; 1 –
стенка нижнего
носового хода,
2 – нижняя
граница верх-
нечелюстного
синуса (ком-
ментарии в
тексте)

Рис. 10.
Планирование
операции
имплантации
по панорамной
реконструкции
фронтального
отдела альвео-
лярного отрост-
ка верхней
челюсти



ментировать изображение, то есть удалить какую-то
его часть. Для этого предусмотрен целый ряд инстру-
ментов. Проще всего фрагментировать изображение,
уменьшив объем визуализируемого пространства. Для
этого существует опция ограничения "зоны интереса"
(VOI – Volume Of Interest). При ее активации вокруг
объемной модели выстраивается прозрачный куб,
каждая из граней которого интерактивна и может быть
смещена по соответствующей оси (см. часть 1).
Простой захват любой из граней и смещение ее приво-
дит к "стиранию" изображения в соответствующем
направлении (рис. 11). Например, при обнаружении

опухоли нижней челюсти имеется возможность оста-
вить в зоне интереса только тело нижней челюсти,
чтобы детально рассмотреть изменение ее конфигура-
ции (рис. 12), а при наличии инородного тела или кон-
кремента точно определить пространственное положе-
ние объекта относительно ближайших анатомических
структур (рис. 13).

Функция Draw Mask позволяет удалять части изоб-
ражения на всю глубину, при этом форма удаленного
фрагмента задается произвольно. После активации
функции выбранный для "вырезания" фрагмент очер-
чивают в произвольном порядке и он автоматически
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Рис. 11. Функция ограниче-
ния "зоны интереса"

Рис. 12. Амелобластома
нижней челюсти справа;

исследование с помощью
функции ограничения "зоны

интереса"

Рис. 13. Визуализация конкремента в поднижнечелюстной
слюнной железе с использованием функции ограничения
"зоны интереса" 

Рис. 14. Фрагментация
изображения (пояснение в
тексте)

Рис. 15. Объемная модель 
с удаленным фрагментом

Рис. 16. Выделенный фраг-
мент в поле зрения (поясне-
ние в тексте)

Рис. 17. Фрагментация изоб-
ражения (пояснение в тексте)

Рис. 18. Изолированная
визуализация поврежден-
ных костных структур

Рис. 19. Функция кубического
3D увеличения

Рис. 20. Визуализация про-
дольной фрактуры корня с

использованием функции про-
извольного косого среза



удаляется после двойного щелчка мыши. Очерченный
фрагмент перед удалением покрывается сетчатым
рисунком (рис. 14) и исследователь может выбрать –
удалить этот фрагмент (рис. 15) или удалить все
остальное вокруг этого фрагмента (рис. 16). Функция
произвольной фрагментации Draw Mask весьма цен-
ный инструмент для челюстно-лицевых хирургов,
поскольку с помощью этого инструмента можно зара-
нее "увидеть" дефект, который образуется после опера-
ции (рис. 17), а также убрать неповрежденные или
мешающие просмотру участки костной ткани (рис. 18).
Для пародонтологов более актуальной представляется
функция кубического 3D увеличения. Это сочетание
кубической фрагментации и перспективной визуализа-
ции (см. часть 2) заданного участка. При работе с дан-
ным инструментом специалист может увеличить без
искажения любой фрагмент объемной модели и
исследовать этот фрагмент с обратной стороны, поста-
вив рядом с основным изображением. То есть структу-
ру костной ткани, например, в области резцов нижней
челюсти можно исследовать одновременно с язычной
и вестибулярной сторон (рис. 19).

Как известно, особую трудность представляет собой
диагностика фрактур корня без смещения отломков,
продольных трещин, а также наличия боковых ветвле-
ний канала (коллатералей). Для этих целей в програм-
ме EzImplant предусмотрена опция произвольного
"косого среза" – Oblique Slice. Работает она следующим
образом: система координат тщательно выравнивается
по всем осям зуба (вертикальной, вестибуло-оральной
и мезиодистальной, подробнее см. часть 1), и верти-
кальная ось зуба выбирается центром вращения коор-
динат. Таким образом, исследователь получает воз-
можность вращать весь трехмерный массив томограм-
мы вокруг заданной оси – вертикальной оси зуба, кото-

рая остается неподвижной (рис. 20). При внутрирото-
вой рентгенографии бывает очень трудно спроециро-
вать на плоскость косую трещину, идущую не парал-
лельно направлению луча. Функция Oblique Slice как
раз и рассчитана на выбор произвольного угла обзора.

При исследовании на конвенционных томографах
пациенту обычно выдается "послойная" распечатка всех
срезов, и врач работает уже с фиксированными изобра-
жениями, сделанными с определенным шагом по задан-
ным осям. В программе EzImplant тоже предусмотрена
такая возможность визуализации. Причем шаг сканиро-
вания и толщину выделяемого слоя можно задать про-
извольно – от долей миллиметра до нескольких санти-
метров. С одной стороны, таким образом можно созда-
вать уже привычное для многих специалистов последо-
вательное изображение, например, последовательный
скрининг гайморовых пазух (рис. 21) и распечатывать
его на качественной бумаге. Но с другой, для эндодонти-
стов открывается возможность получить детализирован-
ную, с шагом в 1 мм по вертикальной оси зуба, топогра-
фию корневых каналов (рис. 22). При желании такую
"нарезку" можно сохранить в виде минифильма в фор-
мате avi и просматривать с помощью любого проигрыва-
теля даже на карманном компьютере.

В приведенном выше тексте описаны наиболее
значимые и востребованные функции программы
EzImplant, однако программное обеспечение компью-
терных томографов серии PICASSO предусматривает
еще целый ряд дополнительных и вспомогательных
инструментов и опций. Как показывает опыт, ни одна
другая специализированная программа конусно-луче-
вых томографов не располагает таким широким спек-
тром диагностических возможностей, которые могут
быть в полной мере использованы для любой стомато-
логической специальности.
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Рис. 21. Послойная "нарезка" 
с шагом 5 мм при исследовании 
верхнечелюстных синусов

Рис. 22. С-образный канал зуба 47; послойная нарезка по
вертикальной оси зуба с шагом 1мм





★  

Для стоматологического центра "Клуб 32" присут-
ствие в стенах клуба выдающихся писателей, компози-
торов, ученых, артистов, певцов и музыкантов, извест-

ных в нашей стране и за ее пределами людей — скорее
повседневность, чем нечто экстраординарное. Но
вечер 1 июня 2009 г. был необычен даже для насы-
щенной событиями клубной жизни — по обилию теп-
лых дружеских слов и объятий, проникновенности,
задушевности и накалу звучащих стихов, песен, музы-
ки, тостов, радости встреч. В этот день отмечалось 45-
летие главного врача стоматологического центра "Клуб
32", основателя и бессменного президента клуба,
к.м.н., члена ред. совета журнала "Стоматология для
всех" Геннадия Львовича Сорокоумова.

Участниками торжества были Оскар Фельцман,
Александра Пахмутова и Николай Добронравов,
Людмила Лядова, Александр Журбин, Эдуард Ханок,
Любовь Казарновская, Михаил Державин и Роксана
Бабаян, Геннадий Юхтин, Александр Пятков, Алёна
Терешкова, Ян Осин, Виталий Гребенников, Владимир
Лебедев, Александр Савин, президент Стоматологи-

ческой Ассоциации России, проф. В.Д. Вагнер, проф.
В.Н. Олесова, гл. редактор журнала "Стоматология для
всех" А.В. Конарев и ряд других, гости из США и
Израиля.

Не смогли присутствовать, но прислали искренние
поздравления Алла Баянова, Владимир Шаинский,
Евгений Дога, Фазиль Искандер, Всеволод Шиловский,
Алла Богославская, Артур Гаспарян, Валентина
Толкунова, Александр Михайлов, Владимир
Вишневский, Леонид Серебренников,Ольга
Прокофьева, Елена Малышева, Эммануил Виторган,
Семен Фарада, Михаил Полицеймако, диктор
Президента РФ Е. Хорошевцев, профессор С.Л. Дарь-
ялова, вице-президент СтАР, академик В.К. Леонтьев.

Добрым словом присутствующие не могли не
вспомнить ушедших, но навсегда оставшихся среди
членов клуба Ролана Быкова, Марину Ладынину,
Аркадия Вайнера, Чингиза Айтматова, Элема Климова,
Евгения Матвеева, Бориса Хмельницкого, Никиту
Богословского, Михаила Пуговкина, проф. А.И. Дой-
никова — учителя Г.Л. Сорокоумова в стоматологиче-
ской специальности.

Свои всенародно любимые песни исполнила нар.
арт. СССР А.Н. Пахмутова, было много приветствий и
здравиц в адрес Г.Л. Сорокоумова и "Клуба 32" — уни-
кального учреждения , вот уже 14 лет успешно рабо-
тающего во благо стоматологического здоровья, разви-
тия российской культуры и науки.
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Торжество в "Клубе 32"

Г.Л. Сорокоумова поздравляет президент СтАР, 
проф. В.Д. Вагнер
Слева направо: Л.А. Лядова, В.Д. Вагнер, Г.Л. Сорокоумов,
А.Н. Пахмутова, Н.Н. Добронравов, О.Б. Фельцман

Дружеские приветствия Михаила Державина, Александра Пяткова, Роксаны Бабаян

А.В. Конарев и Г.Л. Сорокоумов
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18 апреля 2009 г. в г.
Галиард (Франция) на
конференции Евро-пей-
ской федерации по раз-
витию обезболивания в
стоматологии впервые
президентом этой феде-
рации избран наш сооте-
чественник, проректор
МГМСУ, заслуженный
врач РФ, профессор
Соломон Абра-мович
Рабинович.

— Это избрание на должность президента — свое-
образное признание успехов российских стоматологов, —
считает С.А. Рабинович, — я избран президентом на
2011—2012 гг., а пока буду как бы учиться у нынешне-
го президента федерации — француза Жана Фреде-
рика Андре. Мое введение в должность произойдет в
2010 г. на конференции Европейской федерации по
развитию обезболивания в стоматологии во Франции.

В качестве приоритетных направлений деятельно-
сти на посту президента С.А. Рабинович выделил сле-
дующие: повышение качества образования и компе-
тенции стоматологов в Европе и России, организация и
проведение европейских конгрессов, конференций по
обезболиванию в стоматологии, выработка рекомен-
даций по оказанию стоматологической помощи паци-
ентам с другими сопутствующими заболеваниями.

Штаб-квартира президента будет находиться в
Москве, что обеспечит россиянам максимальный
доступ к информации по обезболиванию в стоматоло-
гии, позволит быть в курсе новейших технологий,
пользоваться новыми наработками и открытиями в
области обезболивания, продвигать отечественные
технологии в Европе и доводить европейские до отда-
ленных уголков нашей страны, внедрять их в России.

Редакция журнала "Стоматология для всех"
поздравляет члена ред. совета журнала "Стоматология
для всех", проф. С.А. Рабиновича с избранием на высо-
кий пост и желает здоровья и успешной, плодотворной
работы.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★
Профессор С.А. Рабинович избран президентом Европейской
федерации по развитию обезболивания в стоматологии
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