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Общепринято считать, что пародонтит начинается с
появления специфической субгингивальной бактери-
альной флоры, происходящей из глубоких отделов
зоны десневой борозды. Основными представителями
биопленки, непосредственно прилегающей к деснево-
му эпителию, являются пигментообразующие бактерии
P. nigrescens и P. intermedia, а также T. denticola, которые
можно отнести к пародонтопатогенам 2 порядка (или
типа) [2, 42, 43].

P. intermedia (рис. 5) — грамотрицательные, непо-
движные, палочковидные бактерии, хорошо растущие
в анаэробных условиях. Эти микробы одними из пер-
вых колонизируют ротовую полость в начале инфек-
ционного процесса, связываясь или прилипая к другим
бактериям и эпителиальным клеткам. Инвазия бакте-
рий из биопленки в соединительную ткань считается
особенно важным этапом патогенеза пародонтита [46].
Факторами вирулентности этих бактерий являются
мембранно-ассоциированные протеиназы, ЛПС и
цитотоксические конечные продукты метаболизма,
которые способствуют деградации тканей организма
хозяина. Цистеиновые протеазы P. intermedia отщеп-
ляют CD14 и липополисахарид, связывающий белок
(LBP), модулируя, таким образом, вирулентность ЛПС.
В дозозависимой манере они снижают экспрессию IL-
1β — специфической mRNA на активированных ЛПС
макрофагоподобных клетках U937 и THP-1.
Гликопротеиновая фракция P. intermedia индуцирует
экспрессию ICAM-1 на десневых фибробластах, про-
дукцию IL-8, гранулоцитарного колониестимулирую-
щего фактора и ГМСФ эпителиальными клетками.
Штамм P. intermedia 17, выделяемый из пародонталь-
ных карманов, отличается от других наличием фим-
брий. В многочисленных исследованиях было показа-
но, что P. intermedia является одним из этиологических
факторов пародонтита. Этот вид пародонтопатогенов
чаще выявляют в участках с прогрессирующим воспа-
лительным процессом, чем в стабильных участках [16].
Однако в качестве фактора риска этот вид бактерий в
настоящее время не рассматривают, так как с помощью
современных методов исследований показано, что

обычно их выявляют одновременно с другими паро-
донтопатогенами [41]. Причем P. intermedia и P.
nigrescens выявляют, в основном, в небольших паро-
донтальных карманах, в тканях периодонта и десен
при воспалительных процессах, а также в здоровых
участках, P. gingivalis — в глубоких пародонтальных кар-

манах. В глубоких пародонтальных карманах pO2
очень низкое, а pH имеет нейтральные значения.
Однако в неглубоких пародонтальных карманах при
попадании пищи, чистке зубов и т.д. эти условия могут
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Рис. 5. Препарат из чистой культуры Prevotella intermedia:
а — рост чистой культуры на 5% кровяном гемин-агаре.
Видны черные пигментированные колонии.
б — при сканирующей электронной микроскопии с компью-
терной обработкой. Увеличение х50000; 
в — при световой микроскопии под иммерсией. Окраска по
Граму. 
Объектив х90, масл. иммерсия.
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отличаться. P. gingivalis растут только в анаэробных
условиях и при нейтральных значениях pH, P. interme-
dia могут выживать в щелочной среде. Это может отра-
жаться на разном распределении P. gingivalis и
Prevotella spp. в ротовой полости. P. gingivalis не утили-
зируют сахара, Prevotella обладают сахаролитической
способностью. Глюкоза не оказывает влияния на про-
явление вирулентных свойств P. gingivalis. Патогенность
P. intermedia и P. nigrescens снижается в присутствии
глюкозы, так как при этом они меньше выделяют конеч-
ные цитотоксические продукты метаболизма — сукци-
нат, изобутират, изовалериат и аммоний [36].
Некоторые исследователи считают, что микробиологи-
ческий скрининг P. intermedia и других пародонтопато-
генов может быть полезным для прогнозирования
исхода пародонтологического лечения, так как при
выявлении этого вида микробов вместе с другими при
первичном обследовании наблюдается худший эффект
от лечения, чем в участках, где этих микробов не опре-
деляли. Отрицательные результаты лечения часто свя-
зывают с тем, что одним из механизмов выживания
превотелл является наличие у них генов резистентности
к антибиотикам, а также способность вырабатывать β-
лактамазы [20].

Факторы вирулентности пародонтопатогенных бак-
терий могут проявлять антагонистические взаимоотно-
шения. Так, пигментообразующие бактерии P. gingivalis
и, в меньшей степени, P. intermedia и P. nigrescens выде-
ляют ферменты, разрушающие лейкотоксин A. actino-
mycetemcomitans. К ним относят гингипаины R и К.P.
gingivalis, цистеиновые протеазы Prevotella spp.
Бактерии, продуцирующие трипсиноподобные фер-
менты (Capnocytophaga spp. и T. forsythia), подобной
способностью не обладают. По-видимому, патогенные
свойства лейкотоксина проявляются больше при лока-
лизованной форме пародонтита, когда пародонталь-
ный карман колонизируют только A. actinomycetem-
comitans. При совместном инфицировании с пигмен-
тообразующими бактериями токсическое действие
лейкотоксина снижается [21].

С клиническими параметрами хронического паро-
донтита, особенно с глубиной пародонтального карма-
на и кровоточивостью при зондировании ассоцииро-
ван так называемый "красный" комплекс — P. gingivalis,
B. forsythus и T. denticola. При этом бактерии выявляли
чаще и в большем количестве в глубоких пародонталь-
ных карманах.

Treponema denticola (рис. 6) — грамотрицательные,
подвижные, асахаролитические, анаэробные бактерии
с типичной спиралевидной морфологией. Ультра-
структурное строение слоев наружной мембраны 
T. denticola похоже на строение наружной мембраны
грамотрицательных бактерий, но липидный состав
наружного слоя похож на липотейхоевые кислоты кле-

точной поверхности грамположительных бактерий.
Поэтому текучесть наружной мембраны T. denticola
более похожа на текучесть мембран грамположитель-
ных бактерий, содержащих липотейхоевые кислоты,
так как в их мембранах заякорены фосфолипид- и гли-

церолподобные структуры, содержащие две жирные
кислоты (структурно сходные с липотейхоевыми кис-
лотами), а не шесть, как липид А типичного ЛПС [31].
Трепонемальные фосфолипиды индуцируют в дозоза-
висимой манере продукцию медиаторов воспаления,
оксида азота, TNF-α и IL-1 макрофагами, отвечающи-
ми и не отвечающими на ЛПС. Предполагают, что меха-
низм активации цитокинов и индукции резорбции
костей отличается от ЛПС-опосредованной активации.
Индукцию ЛПС Т. denticola, A. actinomycetemcomitans и
Escherichia coli может вызвать mRNA RANKL (лиганда
рецептора-активатора ядерного фактора кB), регули-
рующий образование остеокластов и резорбцию
костей [12]. 

Поверхностные компоненты T. denticola — олиго-
мерный основной поверхностный белок Msp и проте-
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Рис. 6. Препарат из чистой культуры Treponema denticola:
а — при сканирующей электронной микроскопии с компью-
терной обработкой. Увеличение х50000; 
б — при световой микроскопии под иммерсией. Окраска по
Граму.
Объектив х90, масл.иммерсия.
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азный комплекс, кодируемый генами локуса prcA-prtP,
обладают цитопатической активностью. Msp является
пориноподобным белком наружной мембраны, кото-
рый нарушает метаболизм Ca2+ и сборку цитоскелета
фибробластов. Основной белок наружной мембраны
Msp T. denticola связывается с фибронектином, фибри-
ногеном и ламинином, играя важную роль в адгезии к
клеткам организма хозяина. Он токсичен для клеток
Hela, оказывает цитотоксическое действие на десневые
фибробласты, эпителиальные клетки, лимфоциты и
эритроциты. Msp усиливает воспалительный ответ,
индуцируя дегрануляцию нейтрофилов, выделение
коллагеназ, желатиназ и матриксных металлопротеи-
наз ММР-8 и ММР-9 [9].

Важными внеклеточными белковыми антигенами T.
denticola являются протеолитические ферменты. На
клеточной поверхности экспрессирована наиболее
изученная протеаза — дентилизин или треполизин-
хемотрипсин — подобная сериновая протеиназа, гид-
ролизирующая фибриноген, трансферрин, желатин,

сывороточный альбумин, ламинин, коллаген IV, IgG и
IgA in vitro, а также деградирует брадикинин, субстан-
ция Р, ангиотензин I и II, ингибиторы протеаз клеток
хозяина, α1- антитрипсин, антихемотрипсин, α2- мак-
роглобулин, антитромбин III, антиплазмин и цистатин
С [28]. PrtP — комплекс с протеазной активностью,
состоящий из денсилитина, PrcA1 и PrcA2 протеинов,
способствует пенетрации тканей T. denticola и модули-
рует продукцию воспалительных цитокинов. Все они
обладают адгезивной способностью и цитотоксической
активностью против эпителиальных клеток. PrtP уча-
ствует в связывании T. denticola с P. gingivalis [17].
Некоторые авторы предполагают, что дентилизин игра-
ет роль в превращении про-IL-1β в его биоактивную

форму, стимулируя воспалительный ответ.
Способность деградировать матриксные белки, белки
и пептиды, регулирующие воспаление, может способ-
ствовать неконтролируемой деструкции тканей паро-
донта и прогрессированию заболевания. Дентилизин
индуцирует апоптоз эпителиальных клеток. Пептидазы,
локализованные на клеточной поверхности T. denticola,
нарушают воспалительный ответ, деградируя вазоак-
тивные пептиды, гормоны и нейропептиды.
Присутствие T. denticola в поддесневом налете корре-
лировало с трипсиноподобной протеолитической
активностью, которая, в свою очередь, коррелировала
с клиническими параметрами пародонтита. Так, при
инокуляции T. denticola в поддесневые участки мышей
через 48 часов отмечали значительную гиперемию, на
4 день — формирование абсцессов, максимальные
размеры которых достигали на 5—7 день. При введе-
нии формализированных бактерий такие процессы не
развивались [11]. Спирохеты могут составлять до 50%
состава микрофлоры в поддесневом налете при язвен-
но-некротическом гингивите и хроническом генерали-
зованном пародонтите (ХГП) и менее 1% в здоровом
пародонте [31]. Основной нишей спирохет ротовой
полости является десневая жидкость. Чтобы вызвать
заболевание, трепонемы должны прилипнуть к суб-
страту. T. denticola может адгезировать на десневых
фибробластах как в аэробных, так анаэробных усло-
виях. Важным этапом колонизации пародонтального
кармана является захват железа. T. denticola способна
утилизировать лактоферрин и железосвязывающий
протеин слюны с помощью рецепторов внешней мем-
браны. Благодаря подвижности T. denticola выявляли
между клетками эпителия, которые в норме очень
плотно соединены, а также в cоединительной ткани и
на поверхности альвеолярной кости. Они способны
двигаться в вязких средах, например, в десневой жид-
кости и пенетрировать десневой эпителий и соедини-
тельную ткань [9]. При подкожном введении моно-
культур T. denticola, T. forsythia, A. actinomycetemcomi-
tans и неинвазивных штаммов P. gingivalis эксперимен-
тальным животным в участке инъекции появлялись
локализованные абсцессы. Однако, инвазивные штам-
мы P. gingivalis W50 и A7A1-28 (ATCC 53977) приво-
дили к обширному язвенно-некротическому повреж-
дению в участках, удаленных от места введения инъек-
ции. При совместном инфицировании P. gingivalis — T.
denticola, P. gingivalis — B. forsythus, P. gingivalis — F.
nucleatum (рис. 7) и P. gingivalis — A. actinomycetem-
comitans наблюдали значительные повреждения и
большие проявления вирулентности, по сравнению с
моноинфицированием каждым из этих бактериальных
видов [12]. Подобная схема введения микробов соот-
ветствовала их коаггрегации в организме человека при
формировании биопленки (рис. 8).
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Рис. 7.
Коаггрегация 
F. nucleatum и P. gin-
givalis.
Сканирующая элек-
тронная микроско-
пия. Видны бакте-
рии разного разме-
ра и формы. Bar =
10 мкм

Рис. 8. Препарат
субгингивальной
бляшки.
Сканирующая элек-
тронная микроско-
пия. Видны бакте-
рии разного разме-
ра и формы. Bar =
10 мкм



Несмотря на то, что вирулентные свойства T. dentico-
la in vitro хорошо изучены и, согласно теории Socransky
S.S., этот вид микробов относят к "красному" комплексу
пародонтопатогенов, этиологическая роль трепонем
при пародонтите является предметом дискуссии и в
настоящее время (рис. 9).

Это связано с тем, что выделяют около шестидеся-
ти их филотипов, многие из которых не культивируе-
мы. Большинство доказательств этиологической роли
T. denticola основаны на количественных различиях
ее содержания у пациентов с пародонтитом и у паци-
ентов со здоровым пародонтом, их ассоциаций со
степенью деструкции костной ткани и изменении
клинических и микробиологических параметров при
проведении регулярной поддерживающей терапии
[12].

Итак, свойства и функции этих видов микробов
наиболее соответствуют критериям Коха, модифици-
рованным Socransky S.S. (1989) для инфекций полости
рта:

— исследуемый вид микробов должен быть
выявлен в больших количествах в участках с активно
прогрессирующим заболеванием, чем в здоровых
участках,

— устранение микробов должно прекращать про-
грессирование болезни,

— патогенный микроб должен обладать факторами
вирулентности, обусловливающими процессы деструк-
ции тканей,

— на пародонтопатоген должен развиваться анор-
мальный клеточный или гуморальный иммунный
ответ,

— патогенный потенциал должен быть выявлен на
модельных животных.

По мнению Ezzo P.J. и соавторов [12], общепризнан-
ные виды пародонтопатогенов являются индикатора-
ми, но не факторами риска, так как вероятность (отно-
шение шансов) развития пародонтита при наличии в

участках зубодесневого соединения только одного из
них повышается не очень сильно.

Нами на основании изучения клинических, микро-
биологических и молекулярно-генетических исследо-
ваний (2002—2010 гг.) выделены следующие наибо-
лее значимые критерии диагностики ХГП и прогнози-
рования осложненного течения воспалительного про-
цесса:

— для подтверждения диагноза генерализованного
пародонтита недостаточно идентификации одного или
двух видов бактерий, кроме P. gingivalis, или комбина-
ции T. forsythia и T. denticola;

— пародонтопатогенные виды бактерий P. interme-
dia, T. forsythia, T. denticola и A. actinomycetemcomitans
являются индикаторами риска развития ХГП, их при-
сутствие необходимо, но недостаточно для развития
острого воспаления;

— T. forsythia является индикатором риска крово-
точивости десен;

— факторами риска ХГП являются P. gingivalis или
ассоциации — T. forsythia и T. denticola; P. intermedia,
T. forsythia и P. gingivalis; P. intermedia, T. forsythia, T.
denticola и P. gingivalis; P. intermedia, T. forsythia, T.
denticola, P. gingivalis и A. аctinomycetemcomitans
[1].

Таким образом, представленные данные, получен-
ные рядом зарубежных и отечественных исследовате-
лей, позволяют выделить пародонтопатогенные виды
1-го порядка ("красный комплекс") и 2-го порядка
("оранжевый комплекс"), а также ряд видов встречаю-
щихся в полости рта постоянно, но количество которых
резко возрастает при развитии пародонтита. К сожале-
нию, пока отсутствует единая теория, объясняющая их
роль в микроэкологии полости рта при заболевании и в
его отсутствие; тем не менее, в настоящем обзоре были
представлены и обобщены наиболее принятые модели
заболевания пародонта, основанные на взаимодей-
ствии бактерий-возбудителей и их симбиотов с орга-
низмом хозяина.

К пародонтопатогенам 1-го порядка следует отно-
сить: Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis и Tannerella forsythia, для
которых доказана возможность распространения в
человеческой популяции по типу экзогенного инфек-
ционного агента и выраженная тенденция к внутри-
клеточному паразитизму в десневом эпителии и тка-
нях пародонта.

К пародонтопатогенам 2 порядка следует относить
грамотрицательные анаэробные бактерии: Prevotella
intermedia/nigrescens, Treponema denticola, Eykenella
corrodens, Fusobacterium nucleatum, Wollinella recta, а
также грамположительные — Streptococcus intermedius,
Peptostreptococcus micros и, возможно, некоторых
представителей рода Actinomyces.
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Рис. 9. Структура комплексов микрофлоры полости рта по
Socransky
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Резюме
Проведено обследование и лечение 76 пациентов с

низким расположением дна верхнечелюстного синуса,
которым проведено 84 операции. Проведено 59 опе-
раций "баллонного" синуслифтинга у 51 пациента (у 8
человек был проведен двусторонний синуслифтинг).
"Открытый" синуслифтинг по Tatum произведен 25
пациентам.

Выявлена большая травматичность метода "откры-
того" синуслифтинга по Tatum по сравнению с "баллон-
ной"технологией.

Для улучшения условий проведения "баллонного"
синуслифтинга в труднодоступных участках, в частно-
сти в дистальных отделах верхней челюсти, предложе-
на модификация метода, которая позволяет повысить
точность операции.

Ключевые слова: имплантация, 3Д моделирование,
планирование имплантации, "баллонный" синуслиф-
тинг.

Comparative effectiveness of open sinus lift per Tatum
and balloon sinys lift per benner when preparing to the
dental implantation

A.R. Ushakov, R.V. Ushakov

Summary
There was carried out examination and treatment of 76

patients with low bone height of supramaxillary sinus, who
underwent 84 operations. There were performed 59 oper-
ations of balloon sinus lift with 51 patient (double sinus lift
was carried out with 8 persons). Open sinus lift was was
carried out with 25 patients.

There was determined a higher rate of injury risk of open
sinus lift method in comparison with balloon technology.

For improvement of balloon sinus lift conditions at hard
to reach places, specifically at dental part of maxillary
bone, there was proposed the method modification, which
allows to improve operation accuracy.

Keywords: implantation, 3d modelling, implantation
planning, balloon sinus lift.

В связи с широким распространением дентальной
имплантации и развитием исследований в этом
направлении существенно расширились показания для
данного метода лечения. Вместе с тем, при проведении
дентальной имплантации в области жевательных зубов
верхней челюсти довольно часто возникает проблема
установки полноценных имплантатов в связи с недоста-
точным объемом костной ткани, на фоне часто встре-
чающегося пневматического типа верхнечелюстного
синуса (Робустова Т.Г., 2003). Альвеолярный отросток
верхней челюсти в отделах, соответствующих жева-
тельной группе зубов, построен главным образом из
губчатого вещества, и единственным элементом мак-
роструктуры, способным выдержать жевательную
нагрузку, являются стенки альвеол. После удаления
зубов происходит их резорбция, альвеолярный отро-
сток атрофируется, остается только базальный отдел
верхней челюсти, архитектоника которого не адаптиро-
вана к жевательной нагрузке. Данные процессы
резорбции кости усугубляются дальнейшим увеличе-
нием пневматизации синуса.

По данным С.Ю. Иванова с соавт. (2000), до 20%
пациентов, нуждающихся в проведении операции
имплантации, имеют недостаточный объем костной
ткани в дистальных отделах верхней челюсти, препят-
ствующий проведению стандартных операций.

В ряде случаев эта проблема решается за счет
использования "коротких" имплантатов, но это воз-
можно только при сохранении не менее 6—8 мм высо-
ты альвеолярного отростка верхней челюсти и его
достаточной ширины. Вместе с тем, условия для ден-
тальной имплантации создаются за счет увеличения
высоты кости путем уменьшения объема верхнече-
люстных пазух, что осуществляется с помощью опера-
ций, получивших название "синуслифтинг".
Увеличение толщины дна гайморовой пазухи в совре-
менной стоматологической практике осуществляется
двумя путями — использование классического подхо-
да, когда вход в гайморову пазуху достигается через
латеральную стенку, как первоначально описано Tatum
в 1986 г., или использованием методики доступа,
через альвеолярный отросток, представленной

Хирургическая стоматология
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Summers в 1994 г., так называемый "закрытый" синус-
лифтинг. Вместе с тем при "закрытом" синуслифтинге
удается установить имплантат при нехватке 2—3 мм
высоты кости, во всех остальных случаях необходимо
проведение "открытого" синуслифтинга.

Основоположником этой операции признан
H.Tatum. Он впервые сообщил о результатах операции
увеличения размеров костного ложа для установки
имплантатов за счет уменьшения объема гайморовой
пазухи. Вместе с тем при проведении и этой операции
нередко возникают трудности , связанные в первую
очередь с анатомическими особенностями верхнече-
люстного синуса. Так, дно может быть ровным или
иметь углубления с перегородками, что является анато-
мической особенностью каждого человека. В литерату-
ре описаны случаи двойных полостей, полностью или
частично разделенных костной перегородкой на верх-
нюю и нижнюю или на переднюю и заднюю части,
встречаются и многокамерные полости. Размеры верх-
нечелюстных полостей колеблются не только у разных
индивидуумов, но даже у одного и того же человека с
разных сторон.

Рабочая группа, возглавляемая проф. Benner, разра-
ботала методику "баллонного" синуслифтинга, который
является альтернативой традиционным методам
(Soltan M., Smiler D.G., 2005; Stelzle F., Benner K.U.,
2009). Методика "баллонного" синуслифтинга прово-
дилась с использованием комплекта balloon-lift control.

Основной целью при использовании баллонной
технологии является контролируемое отслоение и под-
нятие оболочки верхнечелюстного синуса с последую-
щим введением необходимого объема аугументата
при минимальной операционной травме.

Нами проведено обследование и лечение 76 паци-
ентов с низким расположением дна верхнечелюстного
синуса. Проведено 84 операции синуслифтинга.

"Открытый" синуслифтинг по Tatum произведен 25
пациентам. Операция "открытого" синуслифтинга про-
водилась следующим образом:

— производился трапециевидный разрез в области
альвеолярного отростка, основанием обращенный в
сторону переходной складки, выкраивали и отслаива-
ли слизисто-надкостничный лоскут;

— с помощью шаровидного твердосплавного бора
при 10000 об./мин. с охлаждением формировали
костное "окно" в области передней стенки синуса до
достижения его подвижности (рис. 1);

— используя комплект инструментов для синуслиф-
тинга, осторожно отслаивали слизистую оболочку
верхнечелюстного синуса и смещали костный фраг-
мент вверх и внутрь синуса (рис. 2);

— визуально и с помощью пальце-носовой пробы
проводили контроль целостности мембраны
Шнайдера;

— образовавшееся пространство в верхнечелюст-
ном синусе заполняли костнопластическими материа-
лами (pис. 3);

— закрывали дефект передней стенки синуса колла-
геновой ("Пародонкол") или фибриновой мембраной;

— слизисто-надкостничный лоскут укладывали на
место, ушивали рану.

Проведено 59 операций "баллонного" синуслиф-
тинга у 51 пациента (у 8 человек был проведен двусто-
ронний синуслифтинг).

Этапы "баллонного" синуслифтинга:
— разрез проводился в области альвеолярного

отростка с отслойкой лоскута в вестибулярную и
небную сторону, обнажая только вершину альвеоляр-
ного отростка;

— специальным спиральным сверлом системы с
использованием ограничителя соответствующей
длины делали "тоннель", чтобы до мембраны
Шнайдера оставался 1 мм (рис. 4, 5);
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Рис. 1. Формирование
"окна" в области передней
стенки верхнечелюстного
синуса по Tatum

Рис. 2. Смещение костного
фрагмента внутрь и вверх 
с отслойкой слизистой обо-
лочки

Рис. 3. Заполнение зоны
синуслифтинга остеотропны-
ми материалами с фибрино-
вой мембраной

Рис. 4. Проведение управ-
ляемой перфорации альвео-
лярного отростка

Рис. 5. Трепанационное
отверстие диаметром 3,8 мм



— с помощью устройства с ограничителем и остеото-
мом проводилось "подламывание" оставшейся кости
без повреждения слизистой верхнечелюстного синуса
(рис. 6);

— с помощью гидравлической системы раздували
баллон, и происходило отслоение мембраны
Шнайдера (рис. 7);

— с помощью пальце-носовой пробы проводился
контроль целостности слизистой оболочки синуса;

— костным шприцем вводился остеопластический
материал;

— проводилась одномоментная установка имплан-
тата или (если высота альвеолярного отростка не поз-
воляла сделать это) вводилась коллагеновая или фиб-
риновая мембрана. Рана ушивалась (рис. 8, 9).

При планировании операции всем пациентам про-
водилась ортопантомография и компьютерная томо-
графия верхней челюсти с оценкой состояния верх-
нечелюстного синуса и костных структур альвеолярного
отростка. Выбор участка для проведения оперативного
вмешательства определялся местом установки ден-
тальных имплантатов, если высота костной ткани поз-
воляла провести одномоментную имплантацию, и,
если планировалась отсроченная имплантация, ориен-
тировались на самый тонкий участок альвеолярного
отростка (как правило, в области первых моляров).
Файлы Dicom, полученные с компьютерного томогра-
фа, обрабатывались программами IMPLA 3D фирмы
Schutz Dental, Германия и BTI (Испания). После прове-
дения операции и через 6—8 мес. проводились конт-
рольные ортопантомограммы. На рис. 10 (а, б) и 11 (а,
б) представлены ортопантомограммы до и спустя 6
мес. после проведения синуслифтинга.

Достоинства и недостатки используемых методов
синуслифтинга, выявленные в результате проведенно-
го исследования, отражены в таблице 1.

Как видно из таблицы, несмотря на широкое рас-
пространение метода "открытого" синуслифтинга по
Tatum среди хирургов-стоматологов, очевидна его
большая травматичность по сравнению с "баллонной"
технологией. Из 25 пациентов, которым проводилась
данная операция, у 1 наблюдалась перфорация слизи-
стой оболочки, которая препятствовала дальнейшему
проведению операции (был проведен отсроченный
синуслифтинг спустя 4 месяца), у 2 пациентов выявле-
ны гематомы в области щеки и переходной складки, у
2 — часть остеотропного материала вышла за пределы
костного "окна", все пациенты отмечали наличие
послеоперационного отека.

Из 51 пациента, которым проводился "баллонный"
синуслифтинг, послеоперационный отек выявлен у 3
пациентов, гематом и случаев выхода остеотропного
материала не отмечено.

Вместе с тем, мы обнаружили, что при проведении

"баллонного" синуслифтинга с одномоментной уста-
новкой имплантата за дистальным зубом ограничи-
тельная втулка не позволяет установить имплантат на
оптимально близком расстоянии от зуба, перфорация
производится на расстоянии 8—10 мм. При ограничен-
ном размере дефекта 14—15 мм и проведении ден-
тальной имплантации формирование трепанационно-
го отверстия можно провести только в центральной
зоне, в то время как при таком дефекте показана уста-
новка 2 имплантатов. Кроме этого возникают трудности
в хорошей фиксации инструмента на челюсти при ее
неровном контуре как в медиодистальном, так и лате-
ральном направлениях.

Для устранения этого нами разработана модифика-
ция метода, которая позволяет повысить точность опе-
рации. При проведении одномоментной дентальной
имплантации пациентам готовили хирургические 3D
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Таблица 1. Сравнительная эффективность "открытого" синус-
лифтинга по Tatum и "баллонного" при подготовке к денталь-
ной имплантации

Этап опера-
ции

Разрез и
выкраивание
слизисто-над-
костничного
лоскута

Трепанация
верхнече-
люстного
синуса

Отслойка
мембраны
Шнайдера

Контроль
целостности
мембраны
Шнайдера

Введение
остеотропного
материала

Раннее после-
операционное
течение

Позднее
послеопера-
ционное тече-
ние

достоин-
ство
—

Хороший
обзор

Хороший
обзор

Зрительны
й и паль-
це-носо-
вая проба

Контролир
уемый
объем

—

—

недостаток

Разрез большего
размера, так как
необходимо ске-
летировать
переднюю стенку
верхнечелюстно-
го синуса
Существует риск
повреждения
слизистой обо-
лочки верхнече-
люстного синуса,
при работе
бором

Риск поврежде-
ния слизистой
оболочки верх-
нечелюстного
синуса инстру-
ментом
—

—

Сопровождается
выраженным
отеком, боли,
риск кровотече-
ния, при недоста-
точности швов
формирование
свища, выход
материала через
трепанационное
отверстие
Возможно фор-
мирование гру-
бого рубца

достоинство

Разрез меньшего
размера, вплоть
до кругового
диаметром 4—6
мм с помощью
мукотома

Нет риска
повреждения
слизистой обо-
лочки верхнече-
люстного синуса

Минимальный
риск поврежде-
ния слизистой
оболочки верх-
нечелюстного
синуса
Пальце-носовая
проба

Контролируемый
объем

Нет отека, болей,
нет риска выпа-
дения материа-
ла, отсутствует
риск развития
свищей

Отсутствие руб-
цов

недостаток

—

Работа
"вслепую",
возмож-
ность
работы при
ширине
отростка не
менее 5,5
мм
—

Нет зри-
тельного
контроля

—

—

—

"Открытый" синуслифтинг по
Tatum

"Баллонный" синуслифтинг



шаблоны (по технологии IMPLA 3D), которые позволя-
ли не только определить место проведения синуслиф-
тинга, но и оптимально позиционировать имплантат,
определить его наклон в месте введения баллона (рис.
12). Это особенно важно при недостаточной ширине
альвеолярного отростка (6 мм) и его наклоне.

При изготовлении IMPLA 3D шаблона нами учиты-
вались: 1. вариант его наложения (на слизистую обо-
лочку или на скелетированный альвеолярный отро-
сток), 2. оптимальное расположение имплантатов по
отношению к имеющимся зубам и с учетом анатомии
отростка, 3. контур дна верхнечелюстного синуса.

Таким образом, нами сформулированы показания
для использования баллонной техники проведения
синуслифтинга:

— высота альвеолярного отростка до дна верхнече-
люстного синуса от 1 до 6 мм;

— одномоментная (с синуслифтингом) дентальная
имплантация;

— ограничения по высоте альвеолярного отростка
челюсти, необходимого для проведения традиционно-
го закрытого синуслифтинга;

— снижение травматичности операции;
— сокращение времени оперативного вмешатель-

ства.
Главным преимуществом метода "баллонного"

синуслифтинга по сравнению с традиционным мето-
дом "открытого" синуслифтинга по Tatum является его
минимальная травматичность, отсутствие послеопера-
ционных осложнений.
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Рис. 6. Остеотомия внут-
ренней костной пластинки
верхнечелюстного синуса

Рис. 7. Управляемое отслое-
ние слизистой оболочки
верхнечелюстного синуса

Рис. 8. Введение фибрино-
вой мембраны после остео-
тропных материалов

Рис. 9. Наложены швы

Рис. 10а.
Ортопантомограмма паци-
ента Т. 53 года до операции
синуслифтинга по Tatum

Рис. 10б.
Ортопантомограмма паци-
ента Т. 53 года через 6 меся-
цев после операции синус-
лифтинга по Tatum

Рис. 11а.
Ортопантомограмма паци-
ентки Ш-ой 44 года до опе-
рации "баллонного" синус-
лифтинга

Рис. 11б.
Ортопантомограмма паци-
ентки Ш-ой 44 года через 6
месяцев после операции
"баллонного" синуслифтинга

Рис. 12. 3D шаблон для про-
ведения синуслифтинга и
управляемой дентальной
имплантации

Рис. 13а.
Ортопантомограмма паци-
ентки до синуслифтинга и
непосредственной имплан-
тации

Рис. 13б.
Ортопантомограмма после
проведения "баллонного"
синуслифтинга и импланта-
ции
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Резюме
Показано, что при подборе пластического материа-

ла костной ткани в клинике исход операции пересадки
и сроки репаративного костеобразования при замеще-
нии дефектов нижней челюсти определяются биохи-
мическими, рентгенологическими и морфологически-
ми особенностями различных по виду и характеру
аутотрансплантатов.

Ключевые слова: аутотрансплантация, дефекты
нижней челюсти, компактная и губчатая костная ткань,
креатинфосфат.

The characteristics of the changes of compacted and
spongy bone tissue autotransplants for substitution of
lower jaw defects in experiment

E.R. Nagiev, A.N. Chudinov, S.E. Nagieva, F.E. Ismailova

Summary
The result of the operation of transplantation and time

line of the reparative osteogenesis for substitution of lower
jaw defects with selection of plastic material of bone tissue
in clinic are defined by biochemical, roentgenologic and
morphologic characteristics of the various type and char-
acter of autotransplants.

Keywords: autotransplantation, defects of lower jaw,
compacted and spongy bone tissue, phosphocreatine.

Трансплантация органов и тканей — одно их акту-
альных направлений в современной медицине.
Интерес к этой проблеме еще более возрастает в связи
со сложившимися в новейшей истории событиями на
Северном Кавказе и, в частности, в Республике
Дагестан. Любая травма нижней челюсти может сопро-
вождаться функциональными нарушениями и эстети-
ческим дефектом, а дефекты нижней челюсти различ-
ной этиологии приводят не только к деформации и
обезображиванию лица, но и к значительным наруше-

ниям жевательной функции, что требует вмешательств
с использованием костной пластики [2, 3, 4, 19].

При использовании для пластики дефекта костей
костно-пластического материала не в виде большого
костного трансплантата, а в виде небольших костных
кусков, создаются более благоприятные условия для
рассасывания костной ткани трансплантатов [10, 13].
Поэтому мы избрали метод костной пластики с исполь-
зованием "костной щебенки", что представляется
логичным и целесообразным при замещении дефектов
нижней челюсти.

Следует отметить, что о состоянии трансплантатов
при замещении дефектов нижней челюсти в основном
судили путем клинических наблюдений, рентгенологи-
ческих исследований репаративных процессов костной
ткани. Что же касается метаболизма в самом транс-
плантате, энергетических ресурсов, во многом опреде-
ляющих жизнеспособность и сложный процесс при-
живления и перестройки пересаженной кости, то эти
вопросы исследованы недостаточно [6, 14, 17].

Макроэргические фосфорные соединения, такие
как АТФ и креатинфосфат играют огромную роль и в
жизнедеятельности костной ткани. Так, в частности,
минерализация кости может наблюдаться только в
присутствии АТФ, который непосредственно включает-
ся в процесс минерализации, фиксируя лабильный
фосфор на белковой матрице [5, 8, 20].

Функция креатинфосфата отличается специфиче-
скими особенностями. Он выполняет роль вторичного
запаса энергии в клетке, являясь донором макроэрги-
ческого фосфата для АТФ в креатинкиназной реакции
[11, 16, 18].

В связи с изложенным целью настоящей работы было
комплексное изучение некоторых биохимических, рент-
генологических и морфологических особенностей пере-
стройки аутотрансплантатов компактной и губчатой кост-
ной ткани при замещении дефектов нижней челюсти и
разработка практических рекомендаций по применению
наиболее рациональных методов костной пластики.

Хирургическая стоматология

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 - 2011

12

Особенности изменений 
аутотрансплантатов 
компактной и губчатой 
костной ткани 
при замещении дефектов 
нижней челюсти 
в эксперименте

Э.Р. Нагиев, д.м.н., проф., академик РАЕН, 
заслуженный работник ВШ РФ, зав. кафедрой

биохимии ДГМА
А.Н. Чудинов, к.м.н., доцент кафедры 

стоматологии ДГМА
С.Э. Нагиева, ст. лаборант кафедры стоматологии

ДГМА
Ф.Э. Исмаилова, аспирант кафедры биохимии

ДГМА
Дагестанская государственная медицинская 

академия, г. Махачкала

Для переписки:
367012, г. Махачкала, пл. Ленина, 1

Кафедра стоматологии Дагестанской государст-
венной медицинской академии



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Материалы и методы исследования
Исследования проведены на 100 половозрелых

беспородных собаках в возрасте 5—6 лет, массой 10—
15 кг. В искусственно созданный дефект в области тела
нижней челюсти пересаживался аутотрансплантат из
компактной или губчатой костной ткани. В качестве
трансплантата компактной кости использовали корти-
кальную пластинку тела нижней челюсти, взятую во
время создания искусственного дефекта, а в качестве
губчатого трансплантата — гребень подвздошной кости.

Экспериментальные животные были разделены на
3 группы. 1 группа — контроль (20 интактных живот-
ных); 2 группа — аутотрансплантация губчатой костной
ткани при замещении образованного дефекта тела
нижней челюсти (40 животных); 3 группа — аутотранс-
плантация компактной костной ткани при замещении
образованного дефекта тела нижней челюсти (40
животных). Исследования проводились с соблюдени-
ем норм гуманного обращения с животными и выбо-
ром адекватного метода анестезии [9, 15].

За 20 минут до операции животным внутримышеч-
но вводили 2,0 мл дроперидола и 2,0 мл аминазина.
Через 15—20 минут собака становилась вялой, сонли-
вой, переставала реагировать на человека. Животное
фиксировалось на операционном столе, внутрибрю-
шинно ему вводили 2,0 мл 5% тиопентала-натрия.
Через 3—5 минут собака засыпала. В области тела ниж-
ней челюсти справа или слева тщательно выстригали
шерсть, операционное поле обрабатывали теплым рас-
твором воды с мылом, насухо высушивали марлевыми
салфетками и обрабатывали двукратно 5% раствором
йода. В области тела нижней челюсти, параллельно
нижнечелюстному краю, отступая от него на 0,5 см
книзу, проводили разрез кожи длиной 6—7 см.
Послойно рассекали мягкие ткани: кожу, подкожную
клетчатку и надкостницу, последнюю отсепарировали
гладилкой и обнажали тело нижней челюсти. Тупыми
крючками расширяли операционное поле. При помо-
щи бормашины и долота на наружной части тела ниж-
ней челюсти создавали дефект кости до половины ее
толщины размером: высотой 1 см и длиной 4 см, в
который помещали различный костнопластический
материал в виде костной "щебенки". Отсепарирован-
ные мягкие ткани укладывались на место, и рану уши-
вали послойно кетгутом, на кожу накладывали шелко-
вые швы. Операционное поле в области гребня под-
вздошной кости подготавливали так же, как и при взя-
тии кортикальной пластинки. По краю гребня под-
вздошной кости производили разрез кожи, подкожно-
жировой клетчатки, фасции, надкостницы. Тупыми
крючками расширяли операционное поле, надкостни-
цу отслаивали распатором, при помощи бормашины и
долота иссекали часть гребешка подвздошной кости
размером 5—6 см. Иссеченную часть гребешка под-

вздошной кости при помощи костных кусачек измель-
чали до состояния костной "щебенки" размером 0,2—
0,3 см и использовали в качестве костнопластического
материала.

В послеоперационном периоде всем животным в
течение 5—7 дней вводили антибиотики внутримы-
шечно. В эти же сроки проводили клинические наблю-
дения. Животных забивали в различные сроки после
операции путем быстрого введения внутривенно 2,0
мл тиопентала-натрия. После забоя быстро вычленяли
нижнюю челюсть, проводили рентгенологические
исследования. Рентгенографию производили на отече-
ственном дентальном аппарате "Уран-70" с фокусным
расстоянием от объектива 30 см при экспозиции 1—1,5
сек. Применяли рентгеновскую пленку марки РМ-I с
чувствительностью 3,0. Проявляли и фиксировали
рентгеновские снимки по общепринятой методике.

Для морфологических исследований часть фраг-
мента нижней челюсти, содержащей трансплантат,
фиксировали в 10% растворе нейтрального формали-
на, декальцинировали трилоном Б и заливали в цел-
лоидин. Полученные срезы толщиной 10—15 мкм
окрашивали гематоксилин-эозином и пикрофуксином
по Ван-Гизону.

Для изучения биохимических показателей участок
челюсти, содержащий трансплантат, после забоя
животного тотчас погружался в сосуд с жидким азотом.
Фиксация ткани в жидком азоте полностью останавли-
вает ферментативные процессы и позволяет исследо-
вать биологические субстраты весьма близко к при-
жизненному состоянию. Содержание АТФ определяли
методом ионообменной хроматографии [1, 8], креа-
тинфосфат и неорганический фосфат определяли по
нарастанию фосфора и выражали в мкмоль на 1 г
ткани [12]. Контролем во всех исследованиях служила
здоровая костная ткань, взятая из тех же участков кости,
что и трансплантат.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили по t-критерию Стьюдента [7], с исполь-
зованием компьютерной программы "Statistika V.5.5A".

Результаты и обсуждение
Как показали проведенные рентгенологические

исследования, при аутотрансплантации губчатой кост-
ной ткани первичное приживление трансплантата
наступает через 7 суток после операции и выражается в
появлении облаковидной тени на стыке трансплантата
и костного ложа реципиента. В дальнейшие сроки
наблюдения, в частности, спустя 30 суток после транс-
плантации определяется более совершенная структура
перестройки трансплантата и образование костной
ткани в области пересадки (рис. 1).

Что касается трансплантатов из компактной костной
ткани, то первые признаки начала перестройки транс-
плантата и образования первичной мозоли опреде-
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ляются к концу второй недели. Спустя 30 суток после
операции пересадки (рис. 2) перестройка трансплан-
тата усиливается, однако в области пересадки наблю-
даются явления остеопороза. Отчетливо выявляется
резорбция трансплантата и замещение его вновь обра-
зованной костной тканью. Линия просветления, разде-
ляющая трансплантат и костное ложе в верхних отде-
лах, не прослеживается. В боковых отделах трансплан-
тата определяется образование костной мозоли.

Через 45 суток после операции пересадки рентгено-
логически определяются отчетливые процессы резорб-
ции трансплантата и замещение его вновь образован-
ной костной тканью. Контуры трансплантата и после-
операционного дефекта определяются с трудом,
выявляется образование костной мозоли.

Спустя 60 суток после трансплантации губчатой
костной ткани (рис. 3), рентгенологически определяет-
ся полное замещение трансплантата совершенной
костной структурой.

Что касается трансплантата из компактной костной
ткани (рис. 4), то спустя 60 суток после операции пере-
садки границы между трансплантатом и ложем реци-
пиента различаются с трудом. В области пересадки
отмечается плотность костной ткани, характерная для
компактного строения. Имеет место полная перестрой-

ка трансплантата и замещение его вновь образованной
костной тканью. Однако, в области трансплантации
отмечается небольшая перестройка кости по типу
остеопороза, что указывает на незавершенность про-
цесса замещения аутотрансплантата компактной кост-
ной ткани к указанному сроку наблюдений.

Таким образом, рентгенологические исследования
показали, что быстрее и совершеннее перестройка и
замещение трансплантата происходит при аутопласти-

ке губчатой костной ткани. При трансплантации ком-
пактной кости сроки перестройки и замещения вновь
образованной костной тканью увеличены по сравне-
нию с другими сериями опытов.

Что касается морфологической картины, то во всех
сериях опытов можно выявить как ряд общих измене-
ний, так и некоторые отличия, связанные с видом
трансплантата и его структурой. Так, при аутопластике
губчатой костной ткани начало репаративных процес-

сов определяется спустя трое суток после операции и
характеризуется умеренной пролиферацией клеток
остеобластов на фоне слабой лимфоидной инфильтра-
ции. В дальнейшем процессы регенерации активи-
руются и через 30 суток после операции пересадки
(рис. 5) происходит образование незрелой костной
мозоли. В трансплантате просматриваются остеоциты,
наблюдается усиленная пролиферация остеобластов, в
костном ложе реципиента отмечаются следы значи-
тельной перестройки костной ткани.
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Рис. 1. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 30
суток после аутотрансплантации губчатой костной ткани

Рис. 2. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 30
суток после аутотрансплантации компактной костной ткани

Рис. 3. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 60
суток после аутотрансплантации губчатой костной ткани

Рис. 4. Рентгенограмма нижней челюсти собаки через 60
суток после аутотрансплантации компактной костной ткани



В компактной кости начальные признаки репара-
тивной регенерации проявляются позже по сравнению
с губчатой костной тканью и определяются спустя 7
суток после трансплантации. В дальнейшем спустя 30
суток после операции пересадки (рис. 6) происходит
сращение трансплантата с костным ложем посредством
образования костной мозоли и активное замещение
трансплантата вновь образованной костью. Причем на
границе замещения вновь образованной костью отме-
чается участок сохранившегося трансплантата.

Спустя 45 суток после операции пересадки транс-
плантата происходит его сращение с костным ложем
реципиента посредством обильно васкуляризованной
вновь образованной костной ткани примитивного
строения. Новообразованная кость плотно спаяна с
поверхностью трансплантата. Линия соединения
неровная, с наличием впадин и изгибов. В трансплан-
тате клетки костной ткани остеоциты сохранены.

Через 60 суток после пересадки (рис. 7) границы
трансплантата из губчатой костной ткани определить
невозможно вследствие замещения ткани трансплан-
тата вновь образованной костью.

Что касается трансплантации компактной кости, то

через 60 суток (рис. 8) происходит замещение транс-
плантата вновь образованной костной тканью с некото-
рыми признаками ее незрелости, в виде наличия
широких костномозговых пространств, заполненных
кровеносными сосудами. Среди вновь образованной
костной ткани отмечается участок сохранившейся кости
трансплантата, свидетельствующий о том, что через 60
суток после пересадки замещение трансплантата из
компактной кости вновь образованной костной тканью
полностью не завершается в отличие от губчатой кости.

Проведенные морфологические исследования
показали, что конечным результатом пересадок раз-
личных по виду и характеру трансплантатов при заме-
щении дефектов нижней челюсти является резорбция
и замещение пересаженной костной ткани. Однако при
пересадках компактной кости срок первичного при-
живления увеличен, а перестройка и замещение вновь
образованной костью завершаются значительно позже

по сравнению с аналогичными пересадками из губча-
той костной ткани.

В связи с этим представляло интерес, как рентгено-
логические и морфологические изменения коррели-
руют с биохимическими изменениями аутотрансплан-
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Рис. 5. Морфологические изменения нижней челюсти соба-
ки через 30 суток после аутотрансплантации губчатой кост-
ной ткани

Рис. 6. Морфологические изменения нижней челюсти соба-
ки через 30 суток после аутотрансплантации компактной
костной ткани

Рис. 7. Морфологические изменения нижней челюсти соба-
ки через 60 суток после аутотрансплантации губчатой кост-
ной ткани

Рис. 8. Морфологические изменения нижней челюсти соба-
ки через 60 суток после аутотрансплантации компактной
костной ткани



татов костной ткани, что весьма важно и полезно для
практики.

Биохимические исследования касались биоэнерге-
тики и процессов минерализации в условиях ауто-
трансплантации компактной и губчатой костной ткани
при замещении дефектов нижней челюсти.

Содержание АТФ и его аналогов определяли мето-
дом ионообменной хроматографии как в интактной
костной ткани, так и в различные сроки после ее пере-
садки в образованный дефект тела нижней челюсти.
Однако ни в одном из этих случаев нам не удалось
обнаружить с достаточной степенью достоверности ни
АТФ, ни ее аналогов. Кроме того, для уточнения этого
факта были проведены дополнительные контрольные
исследования. В гомогенат костной ткани добавляли
стандартные препараты АТФ, АДФ и АМФ фирмы
"Реанал" из расчета 2—3 мг на 100 г ткани и затем про-
водили биохимические исследования. Во всех случаях
использованными методами в костных гомогенатах
были обнаружены АТФ и другие адениннуклеотиды в
соответствующих стандартам количествах.

В связи с этим мы пришли к заключению, что в кост-
ной ткани, в отличие от других тканей организма,
функцию хранения и универсального поставщика
энергии выполняет не столько АТФ, сколько креатин-
фосфат. Тем более, как это вытекает из полученных
нами данных и данных литературы, содержание креа-
тинфосфата в костной ткани (компактной и губчатой)
существенно превышает его содержание в других орга-
нах и тканях [8, 11, 18].

Как показали проведенные исследования (табл. 1),
в процессе перестройки трансплантатов содержание
креатинфосфата претерпевает существенные измене-
ния. Достоверное снижение количества креатинфос-
фата до 61% от контроля в губчатой костной ткани про-
исходит через 30 суток после трансплантации. В после-
дующие сроки исследования количество креатинфос-
фата повышается по сравнению с предыдущим сроком
исследования, а спустя 60 суток полностью нормализу-
ется и практически не отличается от показателей конт-
рольной группы животных.

Изменения содержания креатинфосфата в транс-
плантате компактной кости имеют принципиально ана-
логичную тенденцию, однако более выражены по
сравнению с трансплантатами из губчатой костной
ткани. Так, спустя 30 суток после трансплантации
содержание креатинфосфата значительно снижается и
составляет около 54% от контроля. В дальнейшем сни-
жение количества креатинфосфата прекращается и
через 45 суток после аутотрансплантации оно повыша-
ется до 70% от контроля. Через 60 суток содержание
креатинфосфата продолжает повышаться, однако оста-
ется заметно низким по отношению к показателям
контрольной группы животных.

Следует отметить, что наблюдающееся снижение
содержания креатинфосфата в трансплантатах костей в
начальный период после операции пересадки свиде-
тельствует о нарушении биоэнергетики аутотрансплан-
татов и их жизнеспособности. Причем в период нару-
шения энергообеспечения трансплантатов имеет место
и сопряженное угнетение минерализации костей, о чем
судили по содержанию в них неорганического фосфа-
та.

Как следует из представленных данных (табл. 1),
содержание неорганического фосфата в трансплантате
из губчатой кости через 30 суток после пересадки сни-
жается до 76% от контроля. В дальнейшем, спустя 45 и
особенно 60 суток после трансплантации, с нормали-
зацией биоэнергетики костной ткани, повышается и
количество неорганического фосфата в трансплантатах
костей, свидетельствуя об усилении процессов мине-
рализации и повышении жизнеспособности транс-
плантатов.

Изменения содержания неорганического фосфата в
трансплантатах из компактной кости в динамике хотя и
однотипные, как в губчатой костной ткани, но более
резко выражены. Кроме того, к завершению экспери-
ментов (через 60 суток) количество неорганического
фосфата в трансплантатах из компактной костной
ткани, в отличие губчатой, остается заметно низким по
отношению к контрольным показателям.

Таким образом, проведенные биохимические
исследования свидетельствуют о существенном сниже-
нии энергетических ресурсов в трансплантатах костей и
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Таблица 1. Содержание креатинфосфата (КФ) и неорганиче-
ского фосфата (НФ) в аутотрансплантатах костной ткани
(мкмоль/г; М±m; *р < 0,05)

Губчатая

кость

Компакт.

кость

Контроль

30 сут.

45 сут.

60 сут.

Контроль

30 сут.

45 сут.

60 сут.

КФ

31,08±1,30

18,93±0,57*

27,95±0,85

30,73±0,66

23,83±0,85

12,01±0,66*

19,02±0,70*

22,71±0,71

НФ

2626±55,79

1991±34,54*

2442±48,71*

2607±45,06

3192±51,93

21659±46,13*

2575±58,34*

2909±50,00

Примечание: М — средняя арифметическая опытов;
m — ошибка средней арифметической; р — достоверность

Условия опыта



нарушении их минерализации и, следовательно, сни-
жении их жизнеспособности, особенно в начальный
период после операции пересадки. К завершению экс-
периментов через 60 суток в трансплантатах из губча-
той кости, в отличие от компактной, происходит нор-
мализация и биоэнергетики, и процессов минерализа-
ции костной ткани.

Весь комплекс полученных данных свидетельствует
о полной корреляции биохимических, рентгенологиче-
ских и морфологических показателей и о явных пре-
имуществах аутотрансплантатов губчатой костной
ткани при замещении дефектов нижней челюсти. В
случаях же использования для замещения дефектов
нижней челюсти аутотрансплантатов из компактной
костной ткани приживление и перестройка трансплан-
татов протекают значительно хуже, с низкими показате-
лями жизнеспособности.

Все вышеизложенное диктует необходимость диф-
ференцированного подхода при подборе пластическо-
го материала костной ткани при лечении больных в
клинике.

Практические рекомендации: 1. Рекомендовать при
восстановительных костнопластических операциях на
нижней челюсти использовать биохимические показа-
тели в качестве информативного критерия состояния
метаболизма трансплантатов и оценки их жизнеспо-
собности. 2. При подборе пластического материала
костной ткани для лечения больных в клинике учиты-
вать, что исход операции пересадки кости и сроки
репаративного костеобразования при замещении
дефектов нижней челюсти определяются биохимиче-
скими, рентгенологическими и морфологическими
особенностями различных по виду и характеру транс-
плантатов.
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Резюме
В настоящей работе проведена валидация и определены

психометрические свойства опросника качества жизни (КЖ)
OHIP-14-RU применительно к группе из 182 пациентов в воз-
расте 40,7±7,2 лет с хроническим генерализованным пародон-
титом (ХГП) разной степени тяжести, проживающих в
Удмуртской Республике. На основании статистического анализа
доказано, что опросник OHIP-14-RU оказался достаточно надeж-
ным, валидным и чувствительным инструментом для оценки
стоматологических параметров КЖ у пациентов с ХГП, прожи-
вающих в Удмуртской Республике. Выявлено, что степень тяже-
сти ХГП оказывает существенное влияние на стоматологические
показатели КЖ OHIP-14-RU. В наибольшей степени это сказыва-
ется на изменениях физических и психологических аспектов
жизни человека. Проведeнный анализ не выявил существенной
корреляционной связи между показателями КЖ ОНIP-14-RU и
социальными характеристиками обследованных респондентов.

Ключевые слова: хронический генерализованный паро-
донтит, степень тяжести, качество жизни, социальные факто-
ры, Удмуртская Республика.

The influence of the chronic generalized periodontitis on the
life`s quality of the citezens of the Udmurt Republic

Yu.G. Tarasova

Summary
In this research paper the validation is made and the psycho-

metric features of the quationnairea of the life`s quality (LQ)
OHIP-14-RU is fixed. This quastionnaire is employed to the group
of 182 people living it the Udmurt Republic at the age of
40,7±7,2 with the chronic generalized periodontitis (CGP) of the
different degree of the disease.The next statement is proved
according to the statistical analysys: the questionnaire OHIP-14-
RU is found as the quite reliable, valide and susceptible tool for
evaluating of the dental operation factors of the patients` LQ with
the CGP living in the Udmurt Republic. It reveals that the degree
of the CGP disease makes the great influence on the dental index-
es of the LQ OHIP-14-RU. Mostly it has impact on the changes of
the physical and psycological aspects of human life. The analysis
doesn`t reveal the essential correlation connection between the
indexes of the LQ OHIP-14-RU and the social characteristics of
the examined patients.

Keywords: the chronic generalized periodontitis (CGP),
degree of the disease, life`s quality (LQ), social factors, Udmurt
Republic.

Повышение качества жизни (КЖ) — одна из стратегиче-
ских задач современного общества, что определяет медико-
социальную значимость проблемы [2].

Известно, что воспалительные заболевания пародонта, в
частности, хронический генерализованный пародонтит (ХГП),
доставляют человеку физические и психологические неудоб-
ства, являясь основной причиной ранней потери зубов, сни-
жения функциональных возможностей зубочелюстной систе-
мы, а также развития соматической патологии, очагов хрони-
ческой инфекции и сенсибилизации организма [3, 4].

В Удмуртской Республике распространенность воспали-
тельных заболеваний пародонта находится на высоком уров-
не и в отдельных районах достигает 100% [5].

Для оценки влияния стоматологического здоровья на
качество жизни человека применяются специальные стомато-
логические тесты, каждый из которых предназначен для
измерения частоты, степени влияния стоматологических про-
блем на функциональное и социально-психологическое бла-
гополучие [1]. Одним из таких тестов является опросник
"Профиль влияния стоматологического здоровья" OHIP-14-
RU [8], который признан ВОЗ одним из наиболее полных и
многопрофильных инструментов измерения степени влия-
ния стоматологического статуса на КЖ [7].

Цель исследования: с помощью русскоязычной версии
опросника КЖ OHIP-14-RU изучить влияние хронического
генерализованного пародонтита разной степени тяжести на
качество жизни пациентов, проживающих на территории
Удмуртской Республики.

Материалы и методы. Выборка, проведeнная методом
случайного отбора в стоматологических поликлиниках г.
Ижевска, была представлена 182 пациентами с диагнозом
хронический генерализованный пародонтит разной степени
тяжести в возрасте 40,7±7,2 лет (106 женщин и 76 мужчин).

Обследование пациентов включало клинические и рент-
генологические методы, а также интервьюирование.

Критериями включения пациентов в исследование были:
верифицированный диагноз хронический генерализован-
ный пародонтит лeгкой, средней или тяжeлой степени; отсут-
ствие лечения пародонтита в предшествующие 6 месяцев до
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начала исследования; постоянное проживание на террито-
рии Удмуртии; наличие несъeмных ортопедических кон-
струкций (одиночные искусственные коронки, мостовидные
протезы).

Критерии исключения: другие воспалительные и дегене-
ративные заболевания полости рта; соматическая патология,
требующая стационарного лечения и диспансерного наблю-
дения; предшествующее лечение пародонтита, менее чем за
6 месяцев до начала исследования; наличие съeмных орто-
педических конструкций.

Для отбора 182 пациентов, отвечавших критериям включе-
ния/исключения, нами было обследовано 294 человека.

При анкетировании регистрировались следующие соци-
альные характеристики пациентов: пол, образование, трудо-
вая занятость, уровень доходов, социальное положение,
семейное положение, вредные привычки.

В качестве инструмента для оценки КЖ у пациентов с ХГП
была использована русскоязычная версия опросника OHIP-
14-RU. 

"Профиль влияния стоматологического здоровья ОНIP-
14" — специальный опросник качества жизни, состоящий из
14 вопросов, включает 7 основных шкал, оценивающих наи-
более существенные стоматологические параметры наруше-
ний КЖ: ограничение функции (ОФ), физический диском-
форт (ФД-Б), психологический дискомфорт (ПД), физиче-
ские нарушения (ФН), психологические расстройства (ПР),
социальные ограничения (СО), ущерб (У).

Ответы на вопросы индекса OHIP-14 построены по типу
Ликертовской шкалы, ранжированы по 5 баллам соответ-
ственно ответам: "никогда", "редко", "часто", "очень часто" и
"постоянно". Процедура расчeта индекса предполагает сум-
мирование баллов по отдельным шкалам (пошкаловые пока-
затели) и по опроснику (интегральный показатель OНIP-14-
RU) в целом. Диапазон баллов по суммарному показателю
OHIP-14-RU варьирует от 0 до 70 баллов.

В настоящей работе проведена валидация опросника
ОHIP-14-RU на основании публикаций по формированию
индекса [8] и его языковой и культурной адаптации в россий-
ской практике [4]. Определение психометрических свойств
опросника КЖ OHIP-14-RU применительно к группе пациен-
тов с ХГП разной степени тяжести, проживающих в
Удмуртской Республике, проводили согласно рекоменда-
циям А.А. Новика, Т.И. Ионовой (2007) [2]. Оценивали
надежность, конструктивную валидность и чувствительность
опросника OHIP-14-RU.

Оценка надeжности опросника OHIP-14-RU проводилась
определением внутреннего постоянства и воспроизводимо-
сти теста.

Внутреннее постоянство оценивали путeм вычисления
коэффициента Кронбаха альфа для каждой шкалы (>0,70 —
удовлетворительный коэффициент, <0,70 — неудовлетвори-
тельный коэффициент).

Воспроизводимость опросника оценивали методом
повторных тестов у 23 пациентов с ХГП (13 мужчин и 10 жен-

щин), входящих в общую выборку с повторным анкетирова-
нием через 2 недели (в течение 2-х недель пациентам не
проводилось какого-либо лечения, и состояние пациентов
оставалось стабильным). Расчeт показателей корреляции
между двумя исследованиями проводили с помощью коэф-
фициента межклассовых корреляций (ICC) (коэффициент до
0,2 — очень слабая корреляция, до 0,5 — слабая корреляция,
до 0,7 — средняя корреляция, до 0,9 — высокая корреляция,
свыше 0,9 — очень высокая корреляция).

Оценку конструктивной валидности опросника OHIP-14-
RU проводили при помощи метода "известных групп". С этой
целью в качестве внешних критериев были отобраны две
группы пациентов: первая (группа сравнения) в количестве
76 человек "практически здоровых", без тяжeлых воспали-
тельных заболеваний пародонта и соматически сохранных,
проживающих на территории Удмуртии и сопоставимых по
полу и возрасту с группой наблюдения; вторая (группа
наблюдения) в количестве 182-х человек с выявленным ХГП
разной степени тяжести. 

Чувствительность опросника определяли на группе из
182 пациентов с ХГП, проходивших курс лечения в стомато-
логических учреждениях г. Ижевска. Чувствительность опрос-
ника оценивали с помощью индекса Effect Size (величина
эффекта проведeнного лечения) [6]. Результаты величины
эффекта интерпретировали следующим образом: <0,2 балла
— клинически малозначимый эффект или эффект отсутствует;
от 0,2 до 0,8 баллов — умеренный клинический эффект; >0,8
баллов — выраженный клинический эффект.

Статистическая обработка анкетных данных включала
расчeт (в баллах) "пошкаловых" показателей (средняя
величина М с учетом ошибки отклонения m) и их суммиро-
вание с расчeтом интегрального индекса OHIP-14-RU
(M±m).

Рассчитывалось также абсолютное число и процент лиц,
оценивших своe состояние по категориям "часто", "очень
часто", "постоянно".

Стратификация параметров опросника проведена с учe-
том возраста, пола, социально-экономического статуса,
образовательного уровня пациентов.

Сравнение двух и более групп оценивали с помощью кри-
терия Стьюдента. Различия считали достоверными, начиная с
р<0,05.

Для изучения механизмов взаимосвязи параметров при-
менялся корреляционный анализ. При оценке величины и
направленности корреляционной зависимости применяли
коэффициент корреляции Пирсона.

Результаты исследования. Анализ результатов исследова-
ния надeжности опросника КЖ OHIP-14-RU выявил, что коэф-
фициент Кронбаха альфа для шести из семи существующих
шкал был >0,7, а для шкалы "Ущерб" составил 0,63, что в целом
свидетельствовало о надeжности теста OHIP-14-RU. Как свиде-
тельствуют данные таблицы 1, по всем шкалам коэффициент
ICC показал среднюю и высокую степень корреляции между
исследованиями (р<0,01), что в совокупности со значениями
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коэффициента Кронбаха альфа свидетельствовало о надeжно-
сти опросника OHIP-14-RU для оценки КЖ у пациентов с воспа-
лительными заболеваниями тканей пародонта.

При оценке конструктивной валидности опросника ОНIP-
14-RU предположение о том, что лица с ХГП будут иметь худ-
шие показатели КЖ, чем лица, не имеющие воспалительных
заболеваний пародонта, было подтверждено статистически.
Так, интегральный показатель OHIP-14-RU у пациентов груп-
пы сравнения составил 21,25±0,47 балла (показатель кли-
нической нормы) и был достоверно (р<0,01) ниже, чем у
пациентов с ХГП 30,45±0,79 (р<0,001). 

Полученные при оценке чувствительности опросника OHIP-
14-RU данные свидетельствовали о достоверном (р<0,001)
снижении суммарного показателя OHIP-14-RU после курса
лечения ХГП с 30,45±0,79 до 22,60±0,57 баллов и подтвер-
ждали его эффективность с позиции улучшения КЖ.

Величина терапевтического эффекта (табл. 2) показала,
что пошкаловые значения индекса Effect Size укладывались в
пределы от 0,41 до 0,56, что указывало на умеренный кли-
нический эффект проведенного лечения, тем самым под-
тверждая чувствительность опросника OHIP-14-RU для паци-
ентов с ХГП. Наиболее выраженное снижение пошкаловых
показателей в динамике лечения установлено по шкалам
"Ограничение функций" и "Физический дискомфорт" (0,56).

Изучение стоматологических показателей OHIP-14-RU в
зависимости от степени тяжести ХГП выявило, что значения
интегрального показателя КЖ (OHIP-14-RU) у обследуемых
пациентов колебались от 25,19 при лeгкой степени до 38,06
при тяжeлой степени ХГП. Сравнение интегральных показате-

лей OHIP-14-RU у пациентов с различной стадией заболевания
показало статистически достоверные различия (р<0,05) (табл.
3). Статистически значимое снижение КЖ больных ХГП с раз-
личной степенью тяжести наблюдалось по всем шкалам между
лeгкой и средней степенью и лeгкой и тяжелой степенью забо-
левания (р<0,05). При сравнении пошкаловых показателей
КЖ между пациентами со средней и тяжeлой степенью ХГП
достоверные различия получены по шкалам "Ограничение
функций" и "Психические расстройства" (р<0,05).

Критериальная оценка снижения КЖ по ОHIP-14-RU у
пациентов с ХГП лeгкой степени тяжести выявила значитель-
ное снижение КЖ (ответы "очень часто" и "постоянно") по
показателям психологического (8,33%), физического
(5,77%) дискомфорта и незначительное снижение (ответы

"часто") по показателям физического дискомфорта
(34,61%), физической нетрудоспособности (19,23%), пси-
хического дискомфорта (18,59%). По критерию "редко"
33,97% пациентов с лeгкой степенью ХГП всe-таки констати-
ровали возникновение физического дискомфорта, за счeт
проблем в полости рта, и это свидетельствует о том, что около
25% пациентов исключили влияние патологии тканей паро-
донта на КЖ.

У пациентов со средней степенью ХГП достоверно более
значимо снижается КЖ, в основном по показателям психиче-
ского и физического дискомфорта (соответственно 26,81% и
22,46% ответов по критериям "очень часто" и "постоянно"), а
также по шкалам "Ограничение функций" (18,16%) и
"Физическая нетрудоспособность" (19,56%). Дополняют
картину снижения КЖ высокие проценты ответов по крите-
риям "часто" в шкалах "Физический дискомфорт" (42,03%),
"Ограничение функций" (26,08%), "Психический диском-
форт" (22,46%) и "Психологические расстройства"
(21,01%). Полностью исключили влияние стоматологиче-
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Таблица 1. Показатели надeжности опросника OHIP-14-RU

Шкалы OHIP-14-RU

ОФ
ФД
ПД
ФН
ПР
СН
У

Коэффициент
Кронбаха альфа

0,70
0,72
0,77
0,83
0,70
0,76
0,63

Коэффициент 
корреляции (ICC)

между двумя 
исследованиями

0,52
0,77
0,55
0,70
0,76
0,81
0,43

Таблица 2. Значение индекса Effect Size опросника OHIP-14-RU

Шкалы опросника OHIP-14-RU

ОФ

ФД

ПД

ФН

ПР

СН

У

Effect Size

0,56

0,56

0,53

0,53

0,52

0,42

0,41

Таблица 3. Показатели КЖ пациентов с ХГП в зависимости от
степени тяжести заболевания (опросник OHIP-14-RU) (M±m)

Примечание: 1) достоверность различий со столбцом "средняя": * — p<0,05,
** — p<0,01; 2) достоверность различий со столбцом "тяжёлая": нд — недо-
стоверно, ° — p<0,05; 3) достоверность различий со столбцом "лёгкая": # —
p<0,05, ## — p<0,01, ### — p<0,001.

Шкалы

OHIP-14

ОФ

ФД

ПД

ФН

ПР

СН

У

Легкая (n=78)

25,19±0,85**

1,65±0,10**

2,22±0,10**

1,97±0,11*

1,89±0,10*

1,77±0,10*

1,58±0,09*

1,50±0,09*

Средняя

(n=69)

32,52±1,25°

2,35±0,14°

2,80±0,11нд

2,59±0,16нд

2,39±0,13нд

2,17±0,14°

2,06±0,12нд

1,89±0,12нд

Тяжёлая (n=35)

38,06±1,98###

2,91±0,19##

3,13±0,17##

2,77±0,18##

2,73±0,17##

2,19±0,22#

2,46±0,20##

2,11±0,21##

Степень тяжести ХГП



ского статуса на КЖ только 11,6% пациентов со средней сте-
пенью тяжести ХГП.

У пациентов с тяжeлой степенью ХГП снижение показате-
лей КЖ в наибольшей степени наблюдается по шкалам
"Психологические расстройства" и "Физический дискомфорт"
(до 42,85% и 40,0% ответов соответственно по критериям
"очень часто" и "постоянно") и по шкалам "Ограничение функ-
ций" и "Психологический дискомфорт" (до 35,71% и
33,85% соответственно). Кроме этого, наблюдается значи-
тельное снижение показателей КЖ по шкалам "Социальные
ограничения" и "Физическая нетрудоспособность" (до
22,85%). Дополняют картину снижения КЖ проценты отве-
тов по критериям "часто" в шкалах "Физическая нетрудоспо-
собность" (41,43%), "Физический дискомфорт" (31,42%) и
"Ограничение функций" (28,57%). Следует отметить, что в
этой группе респондентов только 5,7 % исключили влияние
патологии полости рта на КЖ.

Коэффициент корреляции выявил положительную сред-
нюю корреляционную зависимость между степенью тяжести
ХГП и величиной индекса OHIP-14-RU (табл. 4). Наибольшая
сила связи КЖ со степенью тяжести ХГП наблюдается по шка-
лам "Ограничение функции" (0,42), "Физический диском-
форт" (0,35) и "Социальные ограничения" (0,32).
Наименьшая корреляционная связь выявлена по шкале
"Ущерб" (0,24).

При гендерном анализе стоматологических показателей
качества жизни пациентов отмечено, что женщины более
остро ощущали утрату качества жизни в связи с наличием
патологии тканей пародонта. Показатели КЖ по всем шкалам
опросника у мужчин с воспалительными заболеваниями
пародонта были выше, чем у женщин, однако статистически
значимые отличия нами получены только по шкалам

"Психологический дискомфорт" и "Психологические рас-
стройства" (2,62±0,12 против 2,00±0,12, р<0,01 и
2,37±0,11 против 1,81±0,12, p<0,01). Снижение КЖ по
этим шкалам у женщин наблюдалось на 52,5% и 47,5%,
тогда как у мужчин на 40,0% и 36,3% соответственно.
Данную тенденцию можно объяснить тем, что женщины
более требовательны к своему здоровью и внешнему виду.

Заболевания пародонта, невозможность открыто улыбаться,
запах изо рта, некрасивые зубы создают не только эстетиче-
скую проблему, но и сказываются на коммуникативных отно-
шениях, часто ставят в неловкое положение в общении с
людьми, приводят к психологическим проблемам, которые в
свою очередь отражаются на жизненной активности пациен-
тов. Однако тесных корреляционных взаимосвязей между
полом и показателями КЖ нами не выявлено. Коэффициенты
корреляции по интегральному показателю и по шкалам КЖ с
полом были очень низкими (0,04—0,25).

Стоматологические показатели КЖ OHIP-14-RU в зависи-
мости от семейного положения не выявили достоверной раз-
ницы в интегральном показателе КЖ между пациентами,
имеющими и не имеющими семьи (р>0,05). Однако при
пошкаловом анализе средних показателей КЖ OHIP-14-RU
установлено, что пациенты, не имеющие семьи, имели досто-
верно более низкое КЖ по шкале "Психологический диском-
форт" по сравнению с семейными респондентами
(2,28±0,11 против 2,66±0,15, р< 0,05) (снижение КЖ на
45,0% у семейных пациентов и на 50,1% у пациентов, не
имеющих семьи). Проблемы в полости рта, связанные с пато-
логией тканей пародонта, у неженатых мужчин и незамужних
женщин чаще вызывали неудобства и чувство стеснения при
общении с людьми. Коэффициенты корреляции шкал опрос-
ника OHIP-14-RU c семейным положением обследуемых
пациентов с ХГП также были крайне низкими и колебались по
разным шкалам от 0,003 до 0,09.

Установлено, что показатели КЖ у пациентов с ХГП, имею-
щих высшее образование, были достоверно ниже, чем у лиц
со средним образованием. Так интегральный показатель
OHIP-14-RU у лиц с высшим образованием составил
32,2±1,15 против 28,30±1,03 у пациентов, имеющих сред-
нее образование (p<0,05). Внутриструктурный анализ пока-
зателей КЖ OHIP-14-RU выявил наиболее существенное сни-
жение КЖ у лиц с высшим образованием по шкалам
"Физический дискомфорт" на 56,0%, "Функциональные рас-
стройства" на 48,4%, "Психологический дискомфорт" на
49%, "Социальная нетрудоспособность" и "Ущерб" на 41,0%
и 38,45 (р<0,05). Пациенты со средним образованием
менее "остро" воспринимают значимость психологических и
социальных проблем, связанных с патологией тканей паро-
донта, испытывают меньшую тревогу по поводу состояния
своей зубочелюстной системы. Однако корреляционный ана-
лиз выявил крайне низкую положительную связь КЖ и уров-
ня образования (r OHIP-14-ru=0,18). Коэффициенты корре-
ляции шкал опросника с уровнем образования составили от
0,02 по шкале "ОФ" до 0,16 по шкале "У".

При анализе взаимосвязи социального положения пациен-
тов с ХГП и уровнем их КЖ установлена достоверная разница в
показателях OHIP-14-RU между служащими и рабочими
(33,14±1,35 против 27,16±0,97, р<0,01), а также рабочими
и безработными респондентами (27,16±0,97 против
37,38±2,24, р<0,05). Однако между безработными пациента-
ми с ХГП и служащими достоверных различий в показателях КЖ
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Таблица 4. Значения коэффициента корреляции в зависимо-
сти от степени тяжести ХГП

Шкала

OHIP-14-RU

ОФ

ФД

ПД

ФН

ПР

СН

У

Коэффициент корреляции (г)

0,46

0,42

0,35

0,27

0,30

0,27

0,32

0,24



не выявлено (37,38±2,24 против 33,14±1,35, р>0,05).
Внутриструктурный анализ показателей OHIP-14-RU (рис. 1)
выявил наиболее существенное снижение КЖ у безработных по
сравнению с рабочими по шкалам "Психологические расстрой-
ства" на 17,97%, "Социальная нетрудоспособность" на 16,73%,
"Физический дискомфорт" на 15,91%, "Физические расстрой-
ства" на 15,48% и "Психологический дискомфорт" на 13,95%,
тогда как по сравнению со служащими по шкалам "Ограничение
функций" на 11,18% и "Физические расстройства" на 10,72%.
Полученные данные свидетельствуют о том, что служащие и
безработные пациенты с патологией тканей пародонта более
"четко" фиксируют свои ощущения и больше внимания уделяют
физическим, психологическим и социальным составляющим
КЖ по сравнению с рабочими. Однако корреляционные взаи-
мосвязи между стоматологическими показателями КЖ OHIP-
14-RU и социальным положением пациентов с ХГП были низ-
кими и имели отрицательную направленность (r OHIP-14-ru=-
0,15), коэффициенты корреляции колебались от -0,005 (по
шкале "ПР") до -0,21 (по шкале "ПР").

У пациентов с ХГП, оценивающих свои доходы "средни-
ми" и "высокими", показатели КЖ по всем шкалам, кроме
шкалы "Ограничение функций", были существенно хуже, чем
у респондентов с "низким" уровнем доходов (р<0,05). При
детальном пошкаловом анализе показателей OHIP-14-RU
установлено, что у больных ХГП с доходами "средними" и
"высокими" достоверно более значимо (р<0,05) снижено КЖ
по шкалам "Физический дискомфорт" (2,87±0,14) и
"Психологический дискомфорт" (2,81±0,17) (снижение КЖ
соответственно на 57,3% и 56,2%), а также по шкалам
"Физические нарушения" (2,54±0,16) и "Психологические
расстройства" (2,47±0,16) (снижение КЖ на 51,5% и 49,2%
соответственно). Проведeнный корреляционный анализ
выявил низкую отрицательную корреляционную связь между
КЖ и уровнем доходов респондентов с ХГП (rОHIP-14-RU= -
0,26; от -0,08 по шкале "ОФ" до -0,31 по шкале "У").

Достоверных различий в стоматологических показателях
КЖ в зависимости от наличия вредных привычек (курение) у
пациентов, страдающих ХГП, в рамках заданного исследова-

ния выявлено не было. Так интегральный показатель OHIP-
14-Ru у курящих и некурящих пациентов с ХГП был практи-
чески одинаковым и составил 30,32±1,24 и 30,56±1,02
балла (р>0,05). Коэффициенты корреляции показателей КЖ
с вредными привычками пациентов, страдающих ХГП, тоже
были крайне низкими (rОHIP-14-RU= 0,007).

Заключение. Таким образом, проведeнное исследование
доказало, что опросник OHIP-14-RU оказался достаточно
надeжным, валидным и чувствительным инструментом для
оценки стоматологических параметров КЖ, способным
выявлять наиболее значимые изменения в состоянии стома-
тологического здоровья пациентов с ХГП, проживающих в
Удмуртской Республике.

Выявлено, что степень тяжести ХГП оказывает существен-
ное влияние на стоматологические показатели КЖ OHIP-14-
RU. У пациентов с более тяжeлым течением ХГП ухудшение
показателей КЖ наиболее выражено по критериям, характе-
ризующим физические, психологические и социальные
составляющие КЖ, что подтверждено существенным измене-
нием коэффициента корреляции (p<0,01).

Cущественной корреляционной связи между показателя-
ми КЖ ОНIP-14-RU и социальными характеристиками обсле-
дованных респондентов не выявлено, тем самым доказано,
что независимо от пола, уровня доходов, образования и дру-
гих социальных факторов у лиц с ХГП наблюдается ухудше-
ние КЖ. Хотя отмечено, что КЖ в большей степени ниже оце-
нивают женщины, служащие, а также лица, не имеющие
семьи, с высшим образованием и с высоким материальным
доходом.
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Рис. 1. Внутриструктурный (пошкаловой) анализ показате-
лей OHIP-14-RU в зависимости от социального положения
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Резюме
По данным ОМС сравнивались характеристики сто-

матологической заболеваемости населения Ханты-
Мансийского автономного округа при отсутствии и
наличии сопутствующих заболеваний. Структура сто-
матологической заболеваемости анализировалась
внутри пяти отдельных возрастных групп мужчин и
женщин. Анализ сопряженности стоматологических и
соматических заболеваний показал, что структура сто-
матологической заболеваемости зависит от наличия
сопутствующих заболеваний и от возраста пациентов.
Разные классы заболеваний по-разному влияют на раз-
витие стоматологических заболеваний в разных воз-
растных группах населения.

Ключевые слова: стоматологические заболева-
ния,сопутствующие заболевания, возрастные группы
населения.

Effect of comorbidities on the development of dental
disease in different age groups

N.B. Pavlov, S.T. Sokhov

Summary
According to OMI data the characteristics of a dental

morbidity of the Khanty-Mansi Autonomous District were
compared, in the absence and presence of concomitant
diseases. The structure of dental disease was analyzed in
five different age groups of men and women. Analysis  of
dental and systemic diseases showed that the structure of
dental disease depends on the presence of comorbidities
and the patients, age. Different classes of diseases affect
differently on the development of dental disease in differ-
ent age groups.

Keywords: dental diseases, comorbidities diseases, age
groups of the population.

Здоровье полости рта является составной частью
общего здоровья человека. Некоторые общие болезни
проявляются на органах полости рта [2].

Инфицированность полости рта Helicobacter pylori у
больных ассоциированной язвенной болезнью желуд-
ка приближается к значению 50% [10]. К поражению
зубов кариесом приводят нарушения функций щито-
видной железы и почек, включая надпочечники [11].
Болезни пародонта связаны с сердечно-сосудистыми
заболеваниями [14] и сахарным диабетом [15]. Одной
из этиологических причин гингивита является измене-
ние реактивности организма вследствие нарушения
функции эндокринной, сердечно-сосудистой, крове-
носной систем, нарушения функций желудочно-
кишечного тракта, авитаминоза, аллергических или
инфекционных заболеваний, токсикоза беременных и
др. [6]. Выявлены особенности в частоте и формах сто-
матологической патологии в зависимости от нозологи-
ческих форм болезней органов дыхания [4]. Кроме
того, некоторые медикаменты и терапевтические про-
цедуры, применяемые для лечения общих заболева-
ний, могут ухудшить состояние здоровья полости рта и
функцию зубочелюстного аппарата. Болезни полости
рта, в свою очередь, ухудшают общее состояние паци-
ентов, страдающих многими соматическими заболева-
ниями [7]. Уровень распространенности основных сто-
матологических заболеваний зависит от возраста [5,
12]. Негативная возрастная динамика здоровья зубов
актуализирует проблему сопутствующей патологии.

Для России характерна высокая распространенность
соматических болезней, что существенно снижает ста-
тус здоровья населения [9]. Стоматологическое здо-
ровье также находится на низком уровне [3], высок
уровень госпитализации больных и регулярно отме-
чаются смертные случаи, обусловленные стоматологи-
ческой патологией [1]. Сформирован порочный круг:
стоматологические заболевания являются фактором
риска развития ряда соматических заболеваний, а
наличие соматических заболеваний усиливает форми-
рование стоматологических проблем.

Было проанализировано, одинаково ли разные
классы заболеваний влияют на развитие стоматологи-
ческих заболеваний в разных возрастных группах насе-
ления.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Анализ данных ОМС позволил определить спектр

соматических заболеваний у пациентов поликлиник,
обратившихся в течение года за медицинской помо-
щью к стоматологам. Анализ проводился для Ханты-
Мансийского автономного округа (ХМАО) — субъекта с
хорошим уровнем оказания стоматологической помо-
щи: в рамках территориальных программ государст-
венных гарантий в 2008 г. подушевое финансовое
обеспечение амбулаторно-поликлинической помощи
населению ХМАО составило 6442,4 руб. на одного
жителя, тогда как в России в среднем — 1702,9 [8]. Был
сформирован и обработан общий массив данных о
пациентах поликлиник, обратившихся в 2007 г. за
медицинской стоматологической помощью, которым в
текущем году оказывалась медицинская помощь по
поводу соматических заболеваний. Интенсивность
обращения за медицинской помощью разных возраст-
ных групп населения определяется возрастными осо-
бенностями стоматологических заболеваний жителей.
Поэтому структура стоматологической заболеваемости
при отсутствии и наличии сопутствующих заболеваний
анализировалась внутри отдельных возрастных групп
мужчин и женщин. При анализе структуры стоматоло-
гической заболеваемости анализировались причины
обращения к врачам. Учитывались пять классов сома-
тических болезней: инфекционные и паразитарные

заболевания, болезни эндокринной, пищеварительной
и мочеполовой систем, болезни органов дыхания.
Группа пациентов с отсутствием сопутствующих заболе-
ваний (или их обострений) формировалась из лиц,
которые в течение года не обращались в поликлиники
с соматическими заболеваниями.

Анализируемое число причин обращений в 2007
году составило 314,3 тысяч причин для мужчин и 559,1
тысяч причин для женщин. Общее число наблюдений в
каждой отдельной возрастной группе с каждым из ана-
лизируемых сопутствующих заболеваний превышало
400 случаев (репрезентативность с вероятностью
ошибки менее 5%) для пяти возрастных групп: дети до
5 лет, дети в возрасте 5—14 лет, подростки 15—19 лет,
взрослые в возрасте 20—49 лет и 50—74 года.

Уровень стоматологической заболеваемости жен-
щин выше, чем мужчин: 1015,2 против 1396,0 на 10
тысяч соответствующего населения. Наибольший уро-
вень заболеваемости по обращаемости отмечается для
детей школьного возраста, в период формирования
постоянных зубов, наименьший — для взрослого насе-
ления активного трудоспособного возраста (табл. 1).

Внутри каждой возрастной группы структура стома-
тологической заболеваемости варьировала существен-
ным образом при наличии сопутствующих заболева-
ний и без них. В структуре заболеваемости разных воз-
растных групп наличие соматических заболеваний
отражалось в наименьшей степени на доле кариеса
дентина, в наибольшей — на доле некроза пульпы.

Кариес дентина является ведущей причиной обра-
щения за медицинской стоматологической помощью
детей и взрослого населения до 50 лет. Его доля наи-
большая у подростков 15—19 лет и наименьшая у
детей до 5 лет и у лиц после 50 лет (табл. 2).

У детей с молочными зубами и наличием эндокрин-
ных заболеваний доля кариеса дентина меньше, чем у
детей, которые не обращались за медицинской помощью
с соматическими заболеваниями. Меньшая доля кариеса
дентина у детей с эндокринными заболеваниями
обусловлена существенно большей долей их обращений
с острым и хроническим апикальным периодонтитом,
острым гингивитом, воспалительными заболеваниями
челюстей, стоматитом и родственными поражениями.
Наличие других заболеваний у маленьких детей сопря-
жено с более частыми обращениями детей к стоматоло-
гам с кариесом дентина. Этот факт может быть обуслов-
лен посещением одновременно нескольких специали-
стов поликлиники в случае прихода туда.

У школьников 5—14 лет, наоборот, доля кариеса
дентина выше в случае отсутствия сопутствующих забо-
леваний, что обусловлено существенно большей долей
кариеса эмали и цемента, некроза пульпы, неправиль-
ного формирования твердой ткани в пульпе, острого и
хронического апикального периодонтита, острого гин-
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Таблица 1. Заболеваемость по обращаемости в государст-
венные и муниципальные учреждения Ханты-Мансийского
автономного округа, 2007 (на 10 тысяч населения)

Заболевание

Кариес эмали

Кариес дентина

Кариес цемента

Другой кариес зубов
Кариес зубов неуточ-
ненный

Пульпит

Некроз пульпы
Острый апикальный
периодонтит
Хронический апи-
кальный периодонтит
Периапикальный абс-
цесс с полостью
Воспалительные
заболевания челю-
стей

Все заболевания

Пол

М
Ж
М
Ж
М
Ж
М
Ж
М
Ж
М
Ж
М
Ж
М
Ж
М
Ж
М
Ж
М
Ж

М
Ж

до 5 лет

52,8
55,9

138,7
154,1

2,4
2,1
2,8
2,4

10,2
8,5

51,4
55,1
2,6
1,9

18,4
16,0
37,4
32,2
3,6
2,6
5,0
5,6

964,2
966,1

5—14
лет

191,8
238,6
885,6

1098,6
19,5
30,8
61,2
75,2
39,1
42,8

535,8
586,4
24,6
24,3

164,8
172,1
520,6
587,1
28,5
27,8
27,4
21,4

3468,0
4101,9

15—19
лет

54,5
72,6

401,9
551,9
13,7
24,5
37,4
57,8
9,1

10,3
197,4
215,1
10,0
11,8
44,3
50,2

129,7
150,8

9,9
8,8

13,5
12,7

1205,5
1597,8

20—49
лет

12,5
5,4

172,4
88,1
14,3
6,1

53,4
23,7
3,0
1,5

76,3
55,0
5,1
3,4

43,8
34,7

100,1
75,0
7,3
7,4

19,9
23,2

434,1
704,5

50—74
года
9,3

19,0
173,6
340,2

7,2
13,5
51,1

113,3
3,7

12,2
124,5
199,1

5,5
8,0

70,7
95,0

292,9
401,8
15,8
22,5
30,3
34,2

1087,5
1736,7

Возрастные группы



гивита, воспалительных заболеваний челюстей, стома-
тита и родственных поражений в структуре их обра-
щаемости к стоматологам в случае наличия сопутствую-
щих заболеваний.

У подростков и взрослого населения в возрасте до 50
лет доля кариеса дентина мало зависит от наличия
сопутствующих заболеваний, у населения в возрасте 50
лет и старше доля кариеса дентина в структуре обращае-
мости выше при наличии сопутствующих заболеваний.

Некроз пульпы чаще встречается при наличии
сопутствующих заболеваний во всех возрастных груп-
пах мужчин и женщин. Снижение защитных сил орга-
низма является провоцирующим моментом для разви-
тия этой стоматологической патологии. Болезни дыха-
ния у мужчин любого возраста чаще сопрягаются с нек-
розом пульпы, у женщин болезни разных классов
сопряжены с некрозом пульпы в разном возрасте с
неодинаковой степенью.

В период формирования постоянных зубов у детей
5—14-летнего возраста наличие инфекционных заболе-
ваний и болезней органов дыхания сопряжено с суще-
ственно большей долей кариеса эмали, неправильного
формирования твердой ткани в пульпе, острого и хро-
нического апикального периодонтита, периапикальных
абсцессов, воспалительных заболеваний челюстей, сто-
матита и родственных поражений. Наличие болезней
пищеварения, эндокринных заболеваний и заболева-
ний мочеполовой системы сопряжено с существенно
большей долей кариеса эмали, цемента и неуточненно-
го кариеса зубов, хронического апикального периодон-
тита, периапикальных абсцессов, хронического гинги-
вита, стоматита и родственных поражений. При болез-
нях пищеварения также выше доля острого гингивита,
воспалительных заболеваний челюстей и рецидивирую-
щих афт полости рта, при болезнях мочеполовой систе-
мы — воспалительных заболеваний челюстей и острого
апикального периодонтита пульпарного происхожде-
ния. То есть, любые нарушения трофики тканей способ-
ствуют развитию стоматологических процессов.

У взрослых лиц в возрасте 20—49 лет наличие
инфекционных заболеваний сопряжено с существенно
большей долей кариеса цемента, отложений на зубах,
пульпита, некроза пульпы и острого апикального
периодонтита пульпарного происхождения; наличие
болезней дыхания и пищеварения — пульпита, хрони-
ческого апикального периодонтита, периапикальных
абсцессов без полости и воспалительных заболеваний
челюстей; наличие болезней мочеполовой системы —
нарушения развития и прорезывания зубов, кариеса
цемента, отложений на зубах, пульпита, хронического
апикального периодонтита и острого пародонтита;
наличие болезней эндокринной системы — кариеса
цемента, отложений на зубах, пульпита, хронического
апикального периодонтита, периапикальных абсцес-
сов, острого гингивита и хронического пародонтита.

У лиц в возрасте после 50 лет исчезает сопряженность
с сопутствующими заболеваниями пульпита, гингивита и
воспалительных заболеваний челюстей, что отражает
разную связь нарушения трофики тканей у лиц разного
возраста с развитием стоматологических процессов.

Таким образом, анализ сопряженности стоматоло-
гических и соматических заболеваний показал, что
структура стоматологической заболеваемости зависит
от наличия сопутствующих заболеваний и от возраста
пациентов. Разные классы заболеваний по-разному
влияют на развитие стоматологических заболеваний в
разных возрастных группах населения.
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Инфекции
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Болезни мочеполовой
системы
Эндокринные заболева-
ния
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Болезни мочеполовой
системы
Эндокринные заболева-
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Без сопутствующих
Инфекции
Болезни дыхания
Болезни пищеварения
Болезни мочеполовой
системы
Эндокринные заболева-
ния

Без сопутствующих
Инфекции
Болезни дыхания
Болезни пищеварения
Болезни мочеполовой
системы
Эндокринные заболева-
ния

до 5

14,7
18,6
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0,5
0,7
0,4
0,4

0,4

0,2
0,5
0,6
0,6
0,5

0,8

15—19
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33,6
33,9
35,3
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31,4
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34,4
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0,7
0,8

0,7

0,2
0,5
0,7
0,6
0,6
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20—49
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22,2
23,7
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24,8
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26,3
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0,8
1,0

0,8

0,2
0,6
0,7
0,6
0,7

0,5

50—74
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16,2
17,0
17,7

17,2

18,7
20,3
20,1
20,5
20,8

19,9

0,2
0,4
0,5
0,5
0,4

0,4

0,1
0,4
0,5
0,5
0,3

0,4

Возрастные группы (лет)

Кариес дентина, мужчины

Кариес дентина, женщины

Некроз пульпы, мужчины

Некроз пульпы, женщины
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Резюме
Представлены данные эпидемиологического обследова-

ния 835 школьников в возрасте двенадцати лет, проживаю-
щих в сельских районах Пермского края. Исследование
выявило высокую распространенность и интенсивность
основных стоматологических заболеваний — кариеса зубов и
болезней пародонта. Уровень стоматологической помощи,
оказываемой детскому населению Пермского края, можно
охарактеризовать как "недостаточный" и "слабый" (в среднем
— 19,8%). Оценка влияния социально-гигиенических факто-
ров риска возникновения стоматологических заболеваний у
сельских школьников показала, что ведущие ранговые места
занимают: состав семьи; хронические заболевания; частота
употребления сырых овощей, молочных продуктов, рыбы.

Ключевые слова: сельские школьники; стоматологическое
здоровье.

The influence of social hygenic factors on stomatological
health of children in rural areas

Y.A. Utochkin, L.A. Mozgovaya, T.M. Lebedeva

Summary
The article introduces the statistical data of the epidemiologi-

cal research of 835 schoolchildren at the age of 12, living in the
rural area of Perm Krai. The research has shown that the dental
caries is widely-spread. The same can be said about the level of
the dental medical care provided to the children of Perm Krai —
19,8% on average, which is insufficient. The statistical data
reflecting the dental health rate of 12-year-old schoolchildren
have been processed with the correlation analysis method.
Having been analyzed and estimated, such social-hygienic factors
as family structure, the schoolchildren's chronic illnesses, fre-

quent consumption of raw vegetables, dairy products and fish are
found to be the most crucial factors causing dental diseases.

Keywords: village schoolchildren, stomatological health.

Планирование профилактических программ оказания
стоматологической помощи во всем мире осуществляется на
основании изучения соответствующей заболеваемости насе-
ления, определяющей стратегию науки и практики. Особое
внимание при этом уделяется изучению распространенности
и интенсивности основных стоматологических заболеваний
— кариеса зубов и болезней пародонта, которые представ-
ляют важную медико-социальную проблему [1, 5, 6].
Распространенность указанной стоматологической патологии
в России остается достаточно высокой, что требует дополни-
тельных социально-гигиенических исследований ее динами-
ки и факторов риска [3, 4].

Цель исследования — выявить уровень "стоматологиче-
ского здоровья" у сельских школьников Пермского края для
дальнейшей разработки профилактических мер.

Материал и методы. В процессе выполнения работы
использованы методы клинического, социологического и стати-
стического анализа. Объектом исследования были 12-летние
школьники Пермского края, проживающие в сельских районах.
Предметом исследования служили: кариес зубов; заболевания
и степень поражения тканей пародонта; зубочелюстные анома-
лии и деформация; гигиеническое состояние полости рта; фак-
торы риска возникновения стоматологических заболеваний;
ответы родителей на вопросы анкет, характеризующие уровень
их гигиенических знаний и санитарной культуры.

На основе рекомендаций ВОЗ была разработана программа
эпидемиологического обследования детского населения
школьного возраста для оценки его стоматологического статуса,
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в связи с чем осуществлено обследование 835 чел. в возрасте
12 лет, проживающих в сельской местности. Исследования про-
водились по следующим районам Пермского края:
Юсьвинский и Гайнский (с. Юсьва, с. Мелюхино, п. Гайны) —
северная часть; Суксунский, Октябрьский и Чернушинский 
(с. Суксун, с. Ключи, п. Октябрьский, с. Сульмаш) — южная
часть; Сивинский (с. Сива, с. Буб) — западная часть;
Гремяченский (п. Шумихинский) — восточная часть. В качестве
центральной территории Пермского края был включен в иссле-
дование Пермский район (с. Гамово).

Стоматологическое обследование проводили по обще-
принятым методикам: распространенность кариеса зубов
(%) и интенсивность по индексам (КПУз, КПУп); индекс гин-
гивита — РМА (Парма, 1960); индекс гигиены полости рта —
ИГ (Ю.А. Федоров — В.В. Володкина, 1976); уровень стома-
тологической помощи — УСП (П.А. Леус, 1987).

С целью определения уровня санитарно-гигиенических
знаний проведено анкетирование 835 семей, в которых про-
живали обследуемые дети. Путем анкетирования среди фак-
торов риска рассматривались: хронические заболевания
детей и характер их питания; уровень гигиенических знаний
и санитарной культуры как детей, так и их родителей.

Результаты исследования. Эпидемиологическое исследо-
вание 12-летних сельских школьников показало, что наи-
большие показатели распространенности кариеса зубов
обнаружены в северных (89,0%), наименьшие — в централь-
ных (84,2%) и южных (82,6%), а промежуточные — в запад-
ных (86,1%) и восточных (85,3%) районах Пермского края.
Изучение степени интенсивности поражения кариесом посто-
янных зубов у 12-летних детей показало колебания индекса
КПУ от 2,8 до 3,7; наибольшая интенсивность была выявле-
на в северных (КПУ — 3,7) и наименьшая — в южных (КПУ —
2,8) районах; в остальных территориях индекс КПУ составил
от 3,0 до 3,6 зуба.

Таким образом, сельские территории Пермского края по
системе ВОЗ можно отнести к "массовому" по распространен-
ности и "среднему" по интенсивности поражению зубов
кариесом.

Обследование тканей пародонта у данного контингента
школьников показало, что распространенность этой патоло-
гии достигает 70%, а тяжесть поражения соответствует 45%,
причем величина данных показателей не одинакова по зонам
края. Так, наибольшие показатели выявлены в северной
части территории (94,3%), наименьшие — в центральной
(90,5%); промежуточное положение занимают южная
(91,7%), западная (92,6%) и восточная (92,8%). При ана-
лизе тяжести поражения тканей пародонта наибольшая
обнаружена у детей, проживающих в северных районах
(РМА — от 18,2% до 30,9%); наименьшая — в западных рай-
онах (РМА — от 8,7% до 26,8%).

При изучении распространенности зубочелюстных ано-
малий и деформаций самый высокий удельный вес встре-
чаемости выявлен у школьников северной части Пермского
края (46,0%). Среди зубочелюстных аномалий преобладает

нарушение прикуса, из них — прогнатический и глубокий.
Что касается гигиенического состояния полости рта у

детей, проживающих в 5 сельских зонах Пермского края,
выявлены следующие показатели: уровень гигиены —
"неудовлетворительный" во всех районах, при этом очень
высокое его значение наблюдается в центральной и северной
территориях (ИГ — 2,9 б. и 3,1 б. соответственно); в запад-
ной, восточной и южной ИГ равен 2,5 б. — 2,7 б. ("плохой").

Изучение структуры индекса КПУз выявило преобладание
компонента "К" — 75,6%; "П" — 18,7% и "У" — 5,7%. На осно-
вании анализа составных элементов КПУз и количества зубов,
не восстановленных протезами, удалось определить индекс
УСП. Так, уровень стоматологической помощи, оказываемой
сельскому детскому населению Пермского края, можно оха-
рактеризовать как "недостаточный" и "слабый" (в среднем —
19,8%), что свидетельствует о крайне низкой как первичной,
так и вторичной профилактике основных стоматологических
заболеваний.

Материалы исследования, отражающие "стоматологическое
здоровье" 12-летних школьников, подвергнуты статистической
обработке с использованием метода корреляционного анализа.
Для определения факторов, наиболее сильно влияющих на
зависимые переменные, были найдены парные коэффициенты
корреляции и проверена их значимость [2]. Так, в частности,
наибольшее влияние на индекс КПУз детей оказывают следую-
щие социально-гигиенические факторы риска (5):

* использование фторированной зубной пасты
[r*(Xi,Y1)=0,76];

* состав семьи [r*(Xi,Y1)=-0,64];
* частота чистки зубов [r*(Xi,Y1)=0,67];
* частота употребления сырых овощей [r*(Xi,Y1)=0,62];
* употребление сладостей между приемами пищи

[r*(Xi,Y1)=0,59].
На индекс гигиены полости рта (ИГ) детей влияют (6):
* состав семьи [r*(Xi,Y2)=-0,78];
* доход семьи на одного человека [r*(Xi,Y2)=0,76];
* доступность стоматологической помощи в семье

[r*(Xi,Y21)=0,69];
* успеваемость [r*(Xi,Y21)=0,69];
* частота смены зубной щетки родителями

[r*(Xi,Y2)=0,62];
* употребление сладостей между приемами пищи

[r*(Xi,Y2)=0,62].
На индекс РМА детей влияют [r*(Xi,Y1)=0,76] (4):
* частота употребления сырых овощей [r*(Xi,Y3)=0,84];
* состав семьи [r*(Xi,Y3)=0,82];
* хронические заболевания [r*(Xi,Y3)=-0,68];
* частота употребления молочных продуктов

[r*(Xi,Y3)=0,65].
На индекс СРITN детей влияют (5):
* частота употребления молочных продуктов

[r*(Xi,Y4)=0,84];
* частота употребления сырых овощей [r*(Xi,Y4)=0,81];
* частота употребления рыбы [r*(Xi,Y4)=0,79];

International Dental Review №  4 - 2011

29

 



30

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

* состав семьи [r*(Xi,Y4)=0,79];
* хронические заболевания [r*(Xi,Y4)=-0,72].
На распространенность аномалий прикуса детей влияют (4):
* хронические заболевания [r*(Xi,Y5)=0,81];
* частота посещаемости стоматолога [r*(Xi,Y5)=-0,71];
* частота употребления сырых овощей [r*(Xi,Y5)=0,69];
* режим питания [r*(Xi,Y5)=-0,56].
Выводы. Проведенное эпидемиологическое обследование

12-летних школьников, проживающих в сельских районах
Пермского края, показало "массовую" распространенность карие-
са зубов (85,9%) при "средней" интенсивности поражения (3,3);
наибольшая поражаемость зубов кариесом выявлена в северной
его части. Аналогичная ситуация обнаружена и в отношении вос-
палительных заболеваний пародонта. Что
касается гигиены полости рта, то она характе-
ризуется как "неудовлетворительная" и "пло-
хая" (ВОЗ). Уровень оказания стоматологиче-
ской помощи (индекс УСП) сельским школь-
никам соответствует 19,8% и характеризу-
ется как "плохой".

Исследование показало также, что
значительное влияние на возникновение
кариеса зубов и воспалительных заболе-
ваний пародонта у 12-летних школьни-
ков, проживающих в сельской местности,
оказывают следующие факторы: состав
семьи, хронические заболевания, частота
употребления сырых овощей, молочных
продуктов, рыбы.

Таким образом, применение статисти-
ческих методов исследования с последую-
щей разработкой медико-социальных
мероприятий по профилактике основных
стоматологических заболеваний позволит
существенно снизить соответствующую
заболеваемость у детей, в том числе про-
живающих в сельской местности.
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Резюме
В статье на примере группы пациентов республи-

канской стоматологической поликлиники г. Элиста,
Республика Калмыкия изучено влияние на стоматоло-
гическое здоровье населения таких факторов, как
вредные привычки, уровень образования, профессио-
нальные вредности.

Ключевые слова: факторы заболеваемости, стома-
тологическое здоровье населения, анкета пациента.

The influence of the social and environmental factors
on the dental health level of the population in the Republic
of Kalmykia

V.M. Grinin, V.A. Khongorov

Summary
In this article on example of the group of patients of

Republican stomatological polyclinic, Elista, Kalmykia has
been examined how such factors as bad habits, education
level and occupational hazards effect on dental health of
the population.

Keywords: factors of the morbidity, dental health of the
population, questionnaire of the patient.

Уровень здоровья человека находится в тесной
зависимости от климато-географических, социальных,
средовых факторов региона, характера питания и
водопотребления, наличия экологических и профес-
сиональных вредностей и т.д. [1, 6,]. Низкий уровень
жизни населения способствует отсутствию мотиваций к
обращению за стоматологической помощью [4, 9], что
связано также с особенностями занятости населения и
влиянием ряда производственных факторов (особенно
вредных производств) и др. [3, 5]. На непонимание
значимости стоматологической помощи влияет и

неразвитость уровня образования [2, 7, 8].
Целью настоящего исследования было изучить

влияние социально-средовых факторов на состояние
стоматологического здоровья пациентов республикан-
ской стоматологической клиники Республики
Калмыкия, г. Элиста.

Материалы и методы
Для проведения исследования нами были составле-

ны анкеты для пациентов, которые мы выдавали при
обращении в республиканскую стоматологическую
поликлинику г. Элиста. В исследовании принимали
участие 300 человек в возрасте от 18 лет и старше.

В анкете отражались паспортные данные, возраст,
пол, профессия, образование, характер занятости,
профессиональные вредности, стаж работы, вредные
привычки пациентов.

Для анализа стоматологического статуса использо-
вались индексы КПУ, ИГ (Грина-Вермильона), паро-
донтальный индекс Русселя и индекс ПМА.

Результаты и обсуждение
Полученные в результате проведенного исследова-

ния данные приведены в таблицах 1—3.
В таблице 1 приведены данные стоматологического

статуса пациентов и их обращаемости в клинику в зави-
симости от вредных привычек: курение; курение и
спиртные напитки; спиртные напитки; без вредных
привычек.

В табл. 2 и табл. 3 представлены данные обращае-
мости в клинику и стоматологического статуса пациен-
тов в зависимости от их уровня образования и профес-
сиональных вредностей.

Данные таблицы 1 подтверждают негативное влия-
ние вредных привычек на состояние стоматологическо-
го здоровья.

При анализе данных стоматологического статуса у
пациентов с разным уровнем образования (табл. 2)
выявлено, что наиболее высокие показатели заболе-
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ваемости наблюдаются у пациентов с образованием 7
классов.

В результате исследования влияния таких профес-
сиональных вредностей, как шум, вибрации, испаре-
ния буровых растворов на стоматологическое здоровье
установлен отрицательный характер изменений соот-
ветствующих показателей по сравнению с пациентами,
не находящимися под их воздействием (табл. 3).
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Таблица 1

Вредные

привычки

Курение

Курение,

спиртные

напитки

Спиртные

напитки

Нет

Кратность

посеще-

ний

1,86

1,90

2,00

1,97

КПУ

8,56

9,98

10,04

8,08

К

2,28

2,70

2,29

1,97

П

3,60

3,90

4,04

3,62

У

2,68

3,39

3,71

2,49

ИГ, Грин-

Вермиль-

он

2,65

2,93

2,64

2,27

Пародон-

тальный

индекс

Русселя

1,36

1,70

1,49

1,07

Ин-

декс

ПМА

24,32

27,89

22,93

19,85

Таблица 2

Обра-
зование

7 клас-
сов
8 клас-
сов
9 клас-
сов
высшее
непол-
ное
высшее
среднее
среднее
специ-
альное
среднее
техни-
ческое

Крат-
ность

посеще-
ний

1,78

1,5

1,86

1,94
1,43

1,92
1,97

2,93

КПУ

13,56

12,75

11,86

8,89
6,43

8,67
7,88

13,55

К

2,11

3,75

2,14

1,97
1,71

2,40
1,91

3,52

П

3,78

5,75

3,71

3,83
3,00

3,72
3,56

5,52

У

7,67

3,25

6,00

3,08
1,71

2,55
2,41

4,50

ИГ,
Грин-

Верми-
льон

2,17

3,2

2,81

2,64
2,20

2,60
2,47

3,83

Паро-
дон-
таль-
ный

индекс
Русселя

3,02

2,125

2,47

1,36
1,11

1,25
1,01

2,13

Ин-
декс
ПМА

38,00

31,25

31,57

25,33
17,57

22,09
21,63

35,38

Таблица 3

Профес-

сиональ-

ные вред-

ности

нет

пары,

испаре-

ния

нефти и

газа

шум,

вибрации

Крат-

ность

посе-

щений

1,82

2,08

2,05

КПУ

11,36

8,54

9,25

К

2,64

2,46

2,45

П

4,18

3,54

4,20

У

4,55

2,54

2,60

ИГ, Грин-

Вермиль-

он

3,08

2,28

2,96

Паро-

дон-

таль-

ный

индекс

Руссе-

ля

2,21

1,05

1,50

Ин-

декс

ПМА

30,91

22,85

25,90
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Резюме
Изучена значимость посегментной клинической

оценки состояния тканей зубов и периодонта для фор-
мирования индивидуального приоритетного плана
лечения. Подчеркнута необходимость выявления пара-
функций жевательных мышц у пациентов с пульпитом
и периодонтитом. Обоснована необходимость включе-
ния в комплекс лечебных мероприятий индивидуально
подбираемых гомеопатических средств, цветочных
эссенций Баха и, при необходимости, кинезиологиче-
ского комплекса упражнений. Введено понятие "эко-
донтона", который рассматривается как зона планируе-
мых лечебно-реабилитационных мероприятий.

Ключевые слова: осложнения кариеса, реабилита-
ция пациентов, гомеопатические средства, кинезиоло-
гические упражнения.

Determination of the volume and the direction of treat-
ment and rehabilitation measeres at caries complications

T.V. Aksenova, A.N. Bondarenko

Summary
The significance of the in segments clinical evaluation

of the tissue state of the tooth and periodontium for for-
mation of the individual plan of patients' treatment were
studied. It was accentuated a necessity of revealing of
parafunctions of masticatories in patients with pulpitis and
periodontitis. It was grounded a necessity of including of
the individually selected homeopathic remedies, Bach
flower essences and, if necessary, kinesiological exercises
in complex of treatment. The conception of "ecodonton"
was introduced as a zone of planning of the treatment and
rehabilitation measures.

Keywords: caries complications, rehabilitation of the
patients, homeopathic remedies, kinesiological exercises.

В практической деятельности врача-стоматолога
большой удельный вес составляют больные с осложне-
ниями кариеса зубов — пульпитом и периодонтитом.
На долю этих распространенных видов стоматологиче-
ской патологии в России приходится 93,18% [6].

Несмотря на внедрение в практику современных
инструментов, медикаментозных средств и технологий
эндодонтической терапии результат лечения указанных
видов патологии зачастую остается непредсказуемым.
Так, отсутствие признаков деструкции периапикальных
тканей после качественной обтурации корневых кана-
лов наблюдается в 81,4% случаев [8]. Причиной тако-
го положения, наряду с погрешностями при проведе-
нии местных лечебных манипуляций, является отсут-
ствие глубокого клинического анализа индивидуаль-
ных особенностей возникновения и развития патоло-
гического процесса, а, следовательно, течения процес-
сов саногенеза.

Эффективность терапии осложнений кариеса зави-
сит от многих условий, прежде всего от корректности
проведенного эндодонтического лечения. Однако
единственной точкой приложения терапевтических
мероприятий до настоящего времени неоправданно
ограниченно считаются эндодонт и периапикальные
ткани. Вместе с тем воспалительный процесс в пульпе и
периодонте вызывает достаточно выраженный диссо-
нанс и в непосредственной близости — в пародонте и в
организме больного. Об этом свидетельствуют, в част-
ности, нарушения в общем и местном иммунном отве-
те, выражающиеся в резком снижении антибактери-
ального потенциала и функциональной активности
нейтрофильных лейкоцитов в регионе воспаления [3],
а также изменения характеристик индивидуального
суточного ритма функциональной активности лейкоци-
тов циркулирующего и локального пула [4]. Поэтому
важным элементом сопровождающей общей терапии
эндодонтической патологии должно быть устранение
выявленных нарушений иммунного ответа.

Появление болевого синдрома, который у многих
больных сопровождается выраженной реакцией веге-
тативной нервной системы и может симулировать ней-
ростоматологическую патологию, ведет к развитию
стресс-реакции. Последняя способствует формирова-
нию негативного эмоционального состояния, которое
является причиной изменения мышечного тонуса [9], а
также нарушений в локальной экологической системе
полости рта [7]. С другой стороны, известно, что стресс
является основным этиологическим фактором брук-

Терапевтическая стоматология

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 - 2011

34

Определение объема 
и направленности лечебно-
реабилитационных 
мероприятий 
при осложнениях кариеса зубов

Т.В. Аксенова, к.м.н., доцент
А.Н. Бондаренко, д.м.н., проф., 

зав. кафедрой
Кафедра стоматологии ФПК и ППС

Кубанского государственного 
медицинского университета

Для переписки:
Тел.: +7 (918) 433-69-49
E-mail: tangelinax@mail.ru



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
сизма, обуславливающим окклюзионную травму и
снижающим эффективность лечения осложнений
кариеса. Признаки бруксизма выявляются у 15—35%
больных [1].

В настоящее время представления о зубе как о
структурной единице зубочелюстной системы претер-
пели определенную эволюцию. Терминологически зуб
как самостоятельный орган вначале обозначался как
organon dentale (зубной орган), позже — odonton
(одонтон, или одонтиум), который образует биологи-
ческое единство с пародонтом. Сейчас понятие "одон-
тон" употребляется чаще всего в связи с методом Р.
Фолля, который определил одонтон как зуб с его свя-
зочным аппаратом, соответствующим фрагментом аль-
веолярного отростка челюсти и прилегающим участком
слизистой оболочки. Между отдельными одонтонами
и внутренними органами, а также миндалинами, пазу-
хами, эндокринными железами, суставами, позвонка-
ми и структурами глаза существуют сложные информа-
ционно-энергетические связи. Именно эти связи спо-
собствуют поддержанию гомеостаза [11]. Отсюда осо-
бое звучание приобретает лечение и профилактика
соматических заболеваний при осложнениях кариеса
зубов с использованием принципа меридианальной
терапии [11]. Одонтон можно рассматривать также в
качестве важного компонента полости рта как локаль-
ной экологической системы, в которой внешние факто-
ры (биологические, индивидуальные, социальные)
взаимодействуют и находятся в динамическом равно-
весии с внутренними (пародонт, метаболиты дентина,
бактериальные сообщества, локальная иммунная
система слизистой оболочки, эпителий полости рта,
слюна, нервные окончания) [7]. В связи с изложенным
представляется целесообразным ввести термин "эко-
донтон" (oikos — дом, odonton — зуб). Именно экодон-
тон как структурный элемент человеческого организма
с его сложными взаимодействиями должен рассматри-
ваться как зона планируемых лечебно-реабилитацион-
ных мероприятий при кариесе зубов и его осложне-
ниях.

Целью настоящего исследования было определе-
ние объема и направленности индивидуальных лечеб-
но-реабилитационных мероприятий при осложнениях
кариеса зубов.

Материал и методы. Предприняты динамические
наблюдения за 192 пациентами в возрасте 17—43 лет,
в полости рта которых находилось 2—6 зубов с различ-
ными формами воспаления пульпы и периодонта.
Объем и сроки восстановительного лечения зависят от
вида воспалительного процесса, количества поражен-
ных зубов, уровня здоровья пациента (условно здоров
или имеет ассоциируемые со стоматологической пато-
логией общие заболевания). В таблице 1 приведена
ориентировочная схема объема и направленности

терапевтических мероприятий у больных пульпитом и
периодонтитом.

Связь очагов воспаления с функционированием
различных меридианов и, соответственно, органов
человека оценивалась по их локализации в одонтонах
Р. Фолля [11]: резцы верхней и нижней челюсти — уро-
генитальная система; клыки — печень, желчный
пузырь; верхние премоляры и первые нижние моляры
— легкие, толстый кишечник; нижние премоляры и
первые верхние моляры — желудок, поджелудочная
железа/ селезенка; верхние вторые и третьи моляры —
сердце, тонкий кишечник; нижние вторые и третьи
моляры — эндокринная система. Для каждого одонтона
(сегмента) рассчитывали сегментарный показатель
тяжести кариозного поражения (СПТКП) [5]:

СПТКП = количество кариозных зубов в сегменте /
количество зубов в сегменте + количество зубов с
осложнениями кариеса в сегменте х 2 / количество
зубов в сегменте.

При обследовании пациентов также обращали вни-
мание на наличие признаков "скрытого" бруксизма:
стискивание зубов в стрессовых ситуациях и во время
сна, большая амплитуда сагиттальных движений ниж-
ней челюсти, положительная проба на скрип зубов,
стертость фронтальных и боковых зубов.

В основной группе (145 человек) ранжирование
значений сегментарных показателей по величине
определяло последовательность санации очагов воспа-
ления пульпы и периодонта. В первую очередь саниро-
вали очаги с признаками острого воспалительного про-
цесса, затем проводилось лечение зубов с хрониче-
ским пульпитом и периодонтитом из сегмента с наи-
большим значением СПТКП, после чего осуществля-
лась санация очагов хронического воспаления в сег-
менте с меньшим значением СПТКП и так далее.
Лечение кариозных зубов также проводили с учетом
значений расчетного показателя СПТКП. Традиционная
местная терапия эндодонтической патологии в сегмен-
тах с наибольшими значениями СПТКП дополнялась
использованием лечебных физических факторов:
депофореза гидрооксида меди-кальция, внутрика-
нального йод-электрофореза или низкочастотного
переменного магнитного поля. Кроме того, пациентам
назначали гомеопатические средства, действие кото-
рых направлено на купирование воспаления и стиму-
ляцию репаративных процессов в периодонте, а также
оказывающие модулирующее действие на функциони-
рование организма в целом и, в том числе, на иммун-
ный ответ [2, 10]. Выбор препаратов был обусловлен
наличием в описаниях патогенезов различных наруше-
ний со стороны органов и систем. При наличии в анам-
незе признаков дисфункции того или иного органа или
системы рекомендовалось обследование у соответ-
ствующих специалистов.
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47 пациентам основной группы, у которых были
выявлены признаки "скрытого" бруксизма и установле-
но наличие стрессового фактора в анамнезе, рекомен-
довали прием внутрь смеси цветочных эссенций Баха
Rescue Remedy(r) (Великобритания) — по 3—4 капли
2—3 раза в день. Кроме того, пациенты обучались
выполнению кинезиологического комплекса упражне-
ний [9], включающего в себя дыхательные упражне-
ния, точечный массаж биологически активных точек,
движения перекрестно-параллельного характера
обеими конечностями и определенные позы, направ-
ленные на восстановление межполушарного взаимо-
действия и снятие эмоционального стресса. Комплекс
состоит из трех серий воздействий: 1 серия — общето-
низирующие упражнения; 2 серия — упражнения,
направленные на восстановление функциональной
асимметрии мозга; 3 серия — упражнения, способ-
ствующие снятию эмоционального стресса. На выпол-
нение всего комплекса затрачивается 6—8 минут.
Внимание пациентов обращали на то, что можно
выполнять комплекс полностью или ограничиться
отдельными движениями, приемами, позами. Во всех
случаях достигается как срочный, так и кумулятивный

эффект, проявляющийся в оптимизации психоэмоцио-
нального состояния.

Лечебно-реабилитационные мероприятия в конт-
рольной группе (47 человек) проводились без учета
СПТКП и наличия признаков "скрытого" бруксизма.

Результаты и обсуждение. По результатам посег-
ментарной клинической оценки состояния тканей
зубов и периодонта у 24 пациентов (16,7%) основной
группы выявлены наибольшие значения СПТКП в сег-
менте фронтальных зубов и предположено наличие
нарушений со стороны урогенитальной сферы. У 63
(43,3%) больных максимальный СПТКП определен в
сегменте верхних премоляров и первых нижних моля-
ров, при сборе анамнеза выявлены признаки наруше-
ния функции толстого кишечника или хронических
воспалительных заболеваний верхних дыхательных
путей. У 19 пациентов (13,3%) наличие наиболее
выраженного СПТКП в сегменте нижних вторых и
третьих моляров сопровождалось нарушениями со
стороны эндокринной системы. У 15 больных (10,3%)
наибольший СПТКП определен в сегменте верхних
вторых и третьих моляров, причем один пациент отме-
тил в анамнезе заболевание сердца (пароксизмальная
тахикардия), а двое — наличие патологии тонкого
кишечника (дуоденит). Наличие максимального
СПТКП в сегменте первых верхних моляров и нижних
премоляров выявлено у 15 пациентов (10,3%) с уста-
новленным диагнозом "хронический гастрит". У 9
пациентов (6,1%) наибольшая величина СПТКП
отмечена в сегменте клыков, по данным анамнеза
предположено наличие патологии желчевыводящих
путей и печени. Соответствующими методами исследо-
вания и данными обследования врачами-специалиста-
ми у 85 больных подтверждены патологические изме-
нения со стороны органов и систем организма.
Санация очагов воспаления в пульпе и периодонте,
проводимая соответственно результатам ранжирова-
ния СПТКП, практически исключает обострение или
прогрессирование воспалительного процесса в зубах,
относящихся к другим сегментам. Для сравнения: в
контрольной группе в ближайшие сроки (до 2 недель)
после лечения зуба, являвшегося поводом для обраще-
ния к врачу, у 6 пациентов из 15 отмечено обострение
или прогрессирование воспаления в пульпе или
периодонте зубов, относящихся к другим сегментам.

Важным элементом комплекса лечебно-реабилита-
ционных мероприятий при осложнениях кариеса зубов
является гомеопатическая терапия [2]. При выявлении
сегмента с наибольшими значениями СПТКП наиболее
часто назначались следующие гомеопатические сред-
ства: Berberis 6, Aethusa 6 — препараты, влияющие на
урогенитальную сферу, Carduus marianus 12 — средство,
воздействующее на печень и желчный пузырь, Nux vom-
ica 6, Iris 6, комплекс № 9 (Краснодарский краевой
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Таблица 1. Объем и направленность восстановительного
лечения больных пульпитом и периодонтитом

Векторы восста-
новительного
лечения

Пульпа

Периапикаль-
ные ткани

Пародонт

Твердые ткани
зуба

Гигиена полости
рта

Микробиоце-
ноз полости рта

Слюна

Организм паци-
ента

Внешняя среда

з
+

+

0

+

+

0

0

0

0

б
+

+

0

+

+

+

0

+

0

з
+

+

0

+

+

0

0

+

+

б
+

+

+

+

+

+

0

+

+

з
+

+

+

+

+

+

0

+

+

б
+

+

+

+

+

+

+

+

+

Условные обозначения: з — условно здоров; б — имеет общие забо-
левания; + — лечебные мероприятия; 0 — лечение не назначается.

Количество больных зубов и общее состояние
здоровья пациентов

1 группа 
(1 зуб)

2 группа 
(2—3 зуба)

3 группа 
(4 и более

зубов)



центр гомеопатии) — препараты, назначаемые при забо-
леваниях желудка и поджелудочной железы, Crataegus 6
— средство, эффективное при заболеваниях сердца,
Kalium phosphoricum 6 — препарат, показанный при
патологии тонкого кишечника. При поражении сегмен-
тов, связанных с состоянием легких, толстого кишечни-
ка, эндокринной системы производился подбор консти-
туциональных средств. Также назначались такие базо-
вые средства, как: Echinacea 6, которая дает особенно
хороший эффект при формировании множественных
очагов воспаления со склонностью к частым обостре-
ниям, Echinacea compositum S — при угрозе прогресси-
рования острого воспалительного процесса в периодон-
те, Arnica 6, оказывающая лечебное действие на микро-
циркуляцию в регионе воспаления и оперативного вме-
шательства. Для стимуляции процессов регенерации в
зубочелюстной системе на протяжении 1—2 месяцев
рекомендовался прием Hecla lava 30 и Symphytum 12.

Наблюдения в ближайшие (1 год) и отдаленные (3
года) сроки после лечения продемонстрировали высо-
кую эффективность лечебно-реабилитационных меро-
приятий в основной группе. В подавляющем большин-
стве случаев (131 пациент — 90,3%) не выявлено
каких-либо осложнений со стороны периапикальных
тканей или отмечена положительная динамика очаго-
вых рентгенологических изменений. Лишь у 14 боль-
ных (9,7%) (у 5 из них выявлены признаки бруксизма)
с клинической картиной хронического периодонтита
наблюдалась персистенция очагов в периапикальных
тканях и периодическое появление субъективной
симптоматики, что послужило основанием для повтор-
ного эндодонтического вмешательства спустя 1 год. В
основной группе не отмечено случаев переломов
зубов, а также возникновения болевого синдрома. У
10 пациентов с признаками бруксизма выявлены
сколы реставраций при полной сохранности их краево-
го прилегания через 1 год после лечения. Важно, что
все обследуемые обратили внимание на полное устра-
нение или эпизодическое появление стискивания
зубов, достижение состояния физиологического покоя
нижней челюсти вне приема пищи, а также формиро-
вание у себя психоэмоциональной толерантности к
возникающим стрессовым ситуациям и нормализацию
сна. В то же время в контрольной группе у 13 больных
отмечено сохранение очагов деструкции в периапи-
кальных тканях, у 9 пациентов наблюдалось прогрес-
сирование кариозного процесса, проявлявшееся обра-
зованием новых дефектов. У 9 из 25 больных с брук-
сизмом (37,5%) в контрольной группе спустя 1 год
после эндодонтического вмешательства отмечено
периодическое появление чувства дискомфорта при
накусывании на пролеченные зубы, у 19 (75,0%) —
нарушение краевого прилегания и сколы реставраций,
у 6 (12,5%) — перелом коронковой части зуба.

Таким образом, основой для формирования инди-
видуального плана лечебно-реабилитационных меро-
приятий при осложнениях кариеса является представ-
ление об экодонтоне как зоне приложения терапевти-
ческих воздействий. Важными составляющими этого
плана являются посегментная клиническая оценка
состояния тканей зубов и периодонта и выявление
парафункций жевательных мышц, в частности, призна-
ков "скрытого" бруксизма. Расширение комплекса
лечебно-реабилитационных мер назначением инди-
видуально подбираемых гомеопатических средств,
цветочных эссенций Баха, а также, при необходимости,
кинезиологического комплекса упражнений, направ-
ленного на снятие эмоционального стресса, способ-
ствует воплощению принципа активной реабилитации
пациентов с воспалительной патологией пульпы и
периодонта.
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Резюме
В настоящей работе описаны принципы примене-

ния озонотерапии как самостоятельного метода при
лечении хронического пародонтита легкой степени
тяжести, так и в сочетании с использованием противо-
воспалительного геля "Гиалудент № 3". Дана оценка
эффективности их применениия по пародонтальным
индексам и биохимическим показателям смешанной
слюны. В случае применения озонотерапии совместно
с гелем "Гиалудент № 3" по окончании лечения значе-
ния индексов РМА, PI по Russel, SBI, количество аннек-
сина V, фактора некроза опухоли-α в смешанной слюне
были достоверно ниже, чем в группе пациентов, кото-
рым лечение проводили только озоном.

Ключевые слова: пародонтит, "Гиалудент", озоноте-
рапия, пародонтальные индексы, смешанная слюна,
аннексин V, фактор некроза опухоли-α.

Optimization of ozone therapy in the treatment of
inflammatory periodontal diseases

A.V. Mitronin, T.P. Vavilova, O.E. Zhilkina

Summary
This paper describes the principles for the use of ozone

therapy as distinct method in the treatment of chronic peri-
odontitis mild, and in combination with anti-gel "Gialudent
№ 3" evaluation of the effectiveness of their application is
given on periodontal indices and biochemical parameters of
mixed saliva. In the case of ozone therapy in conjunction with
gel "Gialudent № 3", at the end of treatment values of the
indices PMA, PI by Russel, SBI, the number of annexin V,
tumor necrosis factor-α in mixed saliva was significantly
lower than in patients who performed treatment ozone alone.

Keywords: periodontitis, "Gialudent", ozone therapy,
periodontal indices, mixed saliva, annexin V, tumor necro-
sis factor-α.

Применение немедикаментозных способов лечения,
к числу которых относится озонотерапия, в пародонтоло-
гии обусловлено рядом факторов. Прежде всего, боль-
шой частотой аллергических реакций на лекарственные
препараты, нарушениями со стороны иммунной системы
организма, побочными эффектами при назначении

сильнодействующих лекарственных средств [2].
По данным Сорокиной С.Р., Танкибаевой Ж.Г., озо-

нотерапия способствует восстановлению колониза-
ционной резистентности буккального эпителия слизи-
стой оболочки полости рта [7, 8], происходит умерен-
ная активация перекисного окисления липидов с соот-
ветствующим усилением антиоксидантной системы [5].
Пероксиды и озониды, которые образуются в результа-
те действия озона по месту двойных связей в жирных
кислотах, могут беспрепятственно проходить через
мембрану клетки, накапливаться, стимулировать кис-
лород-зависимые реакции. В результате оптимизиру-
ется работа митохондриальной дыхательной цепи,
ускоряется образование макроэргических соединений
[3, 6]. Этот эффект проявляется в усилении процессов
углеводного обмена, окислении жирных кислот.
Образовавшийся восстановленный никотинамидаде-
ниндинуклеотид является источником протонов для
восстановления структуры естественных окисленных
антиоксидантов-глутатиона, токоферолов, аскорбино-
вой кислоты. Вместе с тем, при пародонтите сохраняет-
ся дисбаланс между активацией свободно-радикаль-
ного окисления и компонентами антиоксидантной
защиты. Поэтому дополнительно требуются лекарст-
венные препараты, которые бы выполняли антиокси-
дантную функцию. К таким препаратам относится гель
"Гиалудент № 3", содержащий натриевую соль гиалу-
роновой кислоты, витамины В2, В6, С, Р и Е.

Цель исследования — повысить эффективность кон-
сервативного лечения хронического генерализованно-
го пародонтита легкой степени тяжести путем оптими-
зации срока и метода использования озонотерапии и
включения компонентов антиоксидантной защиты в
виде геля "Гиалудент № 3".

Материалы и методы. После обследования на лече-
ние было направлено 30 пациентов с воспалением
пародонта в возрасте от 25 до 37 лет. В соответствии с
международными требованиями, предъявляемыми к
проведению клинических испытаний, обязательным
условием было подписание пациентами информиро-
ванного согласия, содержащего сведения о цели, зада-
чах, методах и сроках исследования, а также возмож-
ных побочных эффектах вследствие применения дан-
ного лечебного препарата.
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После проведения профессиональной гигиены поло-

сти рта, включающей санацию, избирательное пришли-
фовывание зубов по показаниям, обучение гигиене
полости рта, все исследуемые пациенты были разделены
на 2 группы. Лечение первой группы пациентов (n=15)
складывалось из двух этапов. На первом этапе пациен-
там этой группы (n=15) на протяжении 3 дней на 20
минут накладывали озонированное оливковое масло в
виде аппликаций (содержание озонидов 1,8—2,2%,
кислотное число 6—12 мг КОН/г). На втором этапе этой
же группе пациентов после проведенного лечения озо-
ном дополнительно в течение 10 дней назначали аппли-
кации геля "Гиалудент № 3", содержащего гиалуронат
натрия и комплекс витаминов В2, В6, С, Р и Е. Пациентам
второй группы в течение 7 дней проводили только озо-
нотерапию по той же методике, что и пациентам первой
группы. Пациентам обеих групп было рекомендовано
тщательное соблюдение правил индивидуальной гигие-
ны полости рта с использованием дентальных ирригато-
ров, а в качестве поддерживающей терапии в течение 1
месяца была назначена лечебно-профилактическая зуб-
ная паста "HealthyMouth".

До лечения и после проведения каждого из этапов
терапии хронического генерализованного пародонтита
проводился визуальный осмотр слизистой оболочки рта,
оценивали состояние тканей пародонта с использовани-
ем папиллярно-маргинально-альвеолярного (РМА),
пародонтального (PI) по Russel индексов, индекса кро-
воточивости десневой борозды SBI по Muhlemann H.R., а
также гигиеническое состояние ротовой полости по
индексу ИГР-У. В эти же сроки у всех пациентов для
исследования получали смешанную слюну без стимуля-
ции, путем сплевывания в пробирку в течение 5 минут.
Полученные образцы центрифугировали при 3000
об./мин. в течение 15 минут и в полученном суперна-
танте иммуноферментным методом с использованием
коммерческих тест-наборов определяли содержание
фактора некроза опухоли-α (ФНО-α) в пг/мл и аннекси-
на V в нг/мл. Для достоверности оценки проводимого
лечения также была исследована смешанная слюна у 6
волонтеров без признаков воспалительных заболеваний
пародонта. Результаты исследования обрабатывали с
помощью пакета стандартных компьютерных программ
для статистического анализа "StatisticaforWindows 6,0".
Определяли показатели вариационного анализа: сред-
нюю арифметическую (X), среднее квадратичное откло-
нение (SD), ошибку средней арифметической (m).
Достоверность различий исследуемых выборочных дан-
ных определяли при помощи критерия Стьюдента (t).
Различия считались значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение. При сборе анамнеза и пер-
вичном обследовании состояния тканей полости рта
было установлено, что все обследуемые жаловались на
кровоточивость десны при чистке зубов, иногда при

жевании жесткой или грубой пищи и неприятный запах
изо рта. При внешнем осмотре конфигурация лица была
не изменена, кожные покровы чистые, патология мягких
тканей и нарушения в костных структурах лица отсутство-
вали. Открывание рта было свободное, регионарные
лимфатические узлы при пальпации были мягко-эласти-
ческой консистенции, безболезненны, не увеличены, не
спаяны с окружающими тканями. При осмотре полости
рта аномалий в прикреплении уздечек обнаружено не
было. На всех зубах выявлялись отложения мягкого свет-
лого и пигментированного зубного налета. Над- и под-
десневой камень регистрировался на вестибулярной и
апроксимальных поверхностях всех моляров и премоля-
ров верхней челюсти и с оральной и апроксимальных
поверхностях всех групп зубов нижней челюсти. Десна
неплотно прилегала к шейке зубов, была цианотична,
отечна, сглажены верхушки десневых сосочков и контуры
десневого желобка. При зондировании установлены раз-
рушение зубодесневого соединения, кровоточивость и
болезненность. При вертикальном зондировании опре-
делялись пародонтальные карманы глубиной 3—4 мм.
На контактной внутриротовой рентгенографии и орто-
пантомографии зарегистрировано уменьшение высоты
межальвеолярных перегородок не более 1/4 длины кор-
ней зубов, кортикальная пластинка костной ткани отсут-
ствовала только на вершине альвеолярных перегородок.
Периодонтальная щель была равномерной и сохранен-
ной на всем протяжении. При индексной оценке состоя-
ния пародонта обследованных пациентов получены сле-
дующие данные: РМА — 35,6±1,15%; PI — 3,55±0,46;
SBI — 67,9±3,17%; ИГР-У — 1,99±0,28. 

Исследование показателей смешанной слюны
пациентов с пародонтитом до лечения выявило, что
содержание аннексинаV в среднем было равно
2,26±0,97 пг/мл, что достоверно выше (р<0,05)
показателей, полученных у лиц контрольной группы.
Выявленные изменения в определенной мере свиде-
тельствуют о развитии апоптоза клеток при воспалении
и реакции тканей в виде выброса кальций-связываю-
щего белка для защиты клеток от запрограммирован-
ной гибели [9]. В слюне всех групп пациентов опреде-
лялось достоверно (р<0,001) высокое количество
ФНО-α, что также отражает наличие воспаления в тка-
нях пародонта. Ранее было установлено, что высокий
уровень ФНО-α способствует росту провоспалитель-
ных цитокинов и матриксных металлопротеиназ, кото-
рые участвуют в разрушении окружающих тканей и
внеклеточном распаде коллагена.

По окончании консервативного лечения озоном
пациенты обеих групп отмечали исчезновение крово-
точивости десны при чистке зубов, неприятного запаха
изо рта. Значения индексов РМА, SBI достоверно
(р<0,05) снизились, как у пациентов I группы после
проведения каждого из этапов лечения, так и у пациен-
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тов II группы после проведения озонотерапии в течение
7 дней (табл. 1). В то же время у пациентов I группы на
3 день лечения и пациентов II группы на 7 день име-
лась тенденция к снижению индекса PI (р>0,05), что
свидетельствовало о стихании воспалительных про-
цессов в тканях пародонта. Достоверное (р<0,05) сни-
жение значения индекса PI наблюдалось только у паци-
ентов I группы после проведения II этапа лечения,
включающего использование геля "Гиалудент № 3"
(табл. 1).

После проведенной озонотерапии в течение 3 дней у
пациентов I группы в слюне достоверно (р<0,05) снижа-
лось количество ФНО-α  . Подобное снижение было
выявлено на 7 день исследования у пациентов II группы.
Полученные данные были сопоставимы между группа-
ми. По окончании полного курса лечения только у паци-
ентов группы пациентов наблюдалось дальнейшее сни-
жение содержания ФНО-α, которое приближалось к
значениям данных контрольной группы (табл. 2).

В то же время в слюне на фоне понижения количе-
ства ФНО-α после озонотерапии у пациентов I группы в
смешанной слюне наблюдалось недостоверное
(p>0,05) повышение содержания аннексина V. По
окончании терапевтического курса только в случае при-
менения препарата "Гиалудент №3" количество аннек-
сина V достоверно (р<0,05) снижалось и приближа-
лось к значениям данных контрольной группы. В то же
время у пациентов второй группы, в лечении которых
использовали озонотерапию, на протяжении 7 дней
сохранялось повышенное содержание аннексина V в
слюне по окончании исследования, что следует рас-
сматривать как сохранение воспалительных явлений в
тканях пародонта.

Таким образом, по нашим данным, в случае приме-
нения только озонотерапии в лечении генерализован-
ного пародонтита легкой степени тяжести не происхо-
дит нормализации метаболических процессов в пора-
женных тканях, тогда как сочетанное применение озо-
нотерапии с гелем "Гиалудент № 3" приводит к стиха-
нию воспаления в тканях пародонта, что отражает при-
ближение биохимических и клинических показателей
к значениям контрольной группы.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Таблица 1. Индексная оценка состояния тканей пародонта
до и после лечения пациентов с ХГПЛСТ (М±m)

Таблица 2. Показатели смешанной слюны до и после лече-
ния пациентов с ХГПЛСТ (М±m)

До лечения

35,6±1,15

3,55±0,46

67,9±3,17

1,99±0,28

I этап

24,5±0,81*

2,84±0,29

51,7±6,29*

1,68±0,20

II этап

8,9±0,80*^

1,05±0,12*^

35,30±6,33*^

1,20±0,14*

II группа

После лечения

(через 7 дней)

26,17±1,2*.
2,77±0,34.

48,5±3,45*.
1,56±0,3

Достоверность различий при * р<0,05 с исходными значениями; ^ р<0,05
между показателями I и II этапа лечения пациентов I группы, . р<0,05 между
показателями I и II групп после окончания исследования.

I группа

После лечения

Достоверность различий при * р<0,05, р<0,001 с исходными значениями; 
^ р<0,05 между показателями I и II этапа лечения пациентов I группы; . р<0,05, р<0,001 с данными контрольной группы; ° р<0,05 между показа-
телями I и II групп после окончания исследования.

Показа-

тели

слюны

ФНО-α

(пг/мл)

Аннексин V

(нг/мл)

До лече-

ния

167±

36,6..
2,26±

0,97.

I этап

54,4±

6,3*..
2,89±

0,53.

II этап

15,6±

4,5*.^

1,53±

0,32*^

II группа

После

лечения

(через 7

дней)

51,5±

5,6*.°

4,53±

0,97*.°

Контроль-

ная

7,36±

1,28

1,21±

0,13

I группа

После лечения

Индексные

показатели

РМА (%)

PI (баллы)

SBI (%)

ИГР-У (баллы)
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Резюме
Для усиления соединения облицовочного компози-

та с поверхностью металлического каркаса зубных про-
тезов предлагается использовать сочетание плазмона-
пыленного пористого металлического слоя с химиче-
скими адгезивами. Исследование проведено с облицо-
вочным композитом "Gradia" (GC corporation, Япония)
и входящим в этот комплект химическим адгезивом
для металлов "Metalprimer 2". Объектом исследования
служили металлические пластины со стандартными
образцами композитных облицовок, разрушаемые "на
сдвиг" при помощи испытательной машины "Инстрон",
в соответствии с международным стандартом ISO
10477 от 2004.10.01. По результатам проведенных
исследований наибольшую эффективность ретенции
(61,77 МПа) облицовочного композита "Gradia" (GC
corporation, Япония) на поверхности металла обес-
печивает сочетание химического адгезива с плазмона-
пыленным пористым металлическим слоем.

Ключевые слова: адгезивная система "SEBOND",
облицовочный гелиокомпозит "DIALOG", плазменное
напыление, прочность соединения гелиокомпозита с
металлом.

Studying of durability of connection of a facing com-
posite "gradia" with a surface of metal of smiths of an
islandе

O.E. Kuznetsov, I.K. Batrak, M.Z. Abdulbekov, B.N.
Chistyakov

Summary
It is offered for strengthening of connection of a facing

composite with a surface of a metal skeleton of tooth arti-
ficial limbs to use a combination plasma sprayed a porous
metal layer with chemical adhesive. Research is spent with
facing composite "gradia" (gc corporation-Japan) and
entering into this complete set chemical adhesive for met-
als "metalprimer-2". As object of research metal plates with
standard samples of the composit facings, destroyed "on
detrusion" by means of the test car "istrone", according to
the international standard ISO 10477 from 2004-10-01
served. By results of the spent researches the greatest effi-
ciency retention (61,77 MPa) a facing composite "gradia"
(gc corporation-Japan) on a metal surface provides combi-

nations chemical adhesive with plasma sprayed a porous
metal layer.

Keywords: adhesive system SEBOND, facihg heliocom-
posit DIALOG, plazma spraying method, joint strength
with metal.

Повышение эффективности соединения облицо-
вочных композитных материалов с металлическим
каркасом является важным вопросом улучшения каче-
ства металлокомпозитных зубных протезов. Для реше-
ния этого вопроса разработаны и совершенствуются
различные зуботехнические адгезивные системы: улуч-
шение механического соединения с поверхностью
металла (кислотное протравливание, пескоструйная
обработка, лужение, плазменное напыление порошка
металла); технология силиконозации и силанизации
поверхности металла; химическое соединение при
помощи синтезированных химических агентов, спо-
собных формировать химическую связь с металлом и
полимером (металпраймеров или металбондов). На
практике обычно сочетают механическую ретенцию
металлической поверхности с химическими связующи-
ми агентами, при этом формируется химико-механи-
ческое соединение [5, 6].

На кафедре ортопедической стоматологии ФПДО
МГМСУ совместно с НПО "Квант" разработана и научно
обоснована методика модификации поверхности
металла при помощи плазменного напыления порошка
сплавов металлов и их окислов [1, 2, 3, 4]. При этом
формируется пористый слой, обладающий ретенцион-
ными свойствами. Эта механическая ретенционная
система применяется на практике для улучшения соеди-
нения металла с акриловыми, полигликольдиметилак-
риловыми облицовочными материалами. На стомато-
логическом рынке предлагаются новые облицовочные
композиты и химические адгезивы для металлических
поверхностей, что требует независимого научного
мониторинга их свойств. Нам представляется, что соче-
тание наиболее эффективных способов механической
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модификации поверхности металла с химическими
адгезивами может обеспечить усиление сцепления
облицовочного композита с металлической поверх-
ностью каркаса комбинированного зубного протеза.

Целью наших исследований было лабораторное
изучение эффективности химического адгезива
"Metalprimer 2", входящего в комплект светоотвер-
ждаемого облицовочного композитного материала
"Gradia" (GC corporation, Япония). В задачи исследова-
ния входило изучить эффективность этого химического
адгезива на отпескоструенной металлической поверх-
ности (как рекомендует фирма-производитель),
изучить эффективность химического адгезива на
модифицированной плазменным напылением метал-
лической поверхности, изучить эффективность плаз-
монапыленного ретенционного покрытия без химиче-
ского адгезива.

Методика исследований. Исследования были про-
ведены в соответствии с международным стандартом
ISO 10477 от 2004.10.01 [7]. В соответствии с этим
стандартом объектом лабораторных исследований
служили пластины из металла (2 мм х 10 мм х 2 мм),
облицованного гелиокомпозитом. Пластины были
изготовлены из Co-Cr сплава (КХС). Стандартизация
площади облицовки достигалась путем использования
формирующего шаблона со слабоконическим отвер-
стием, который обеспечивал площадь облицовки
19,63 мм2. Образцы облицовок подвергали термо-
циклированию. Для фиксации облицованных образ-
цов и изучения прочности соединения композита с
металлом "на сдвиг" в универсальной испытательной
машине применялось специальное устройство. Это
устройство помещали в рабочий блок универсальной
испытательной машины "Instron" и нагружали компо-
зитную облицовку образца с постоянной скоростью
ползуна (1±0,3) мм/мин до отрыва, с помощью само-
писца регистрировали нагрузку F при разрыве. Силу
сцепления В, в МПа, рассчитывали по формуле B = F/S,

где F — нагрузка при разрыве, S — площадь поверхно-
сти отрыва композитной облицовки, в мм2. Для опре-
деления этой площади использовали микрофотогра-
фирование зоны скола образцов с помощью свето-
оптического цифрового микроскопа и измерение пло-
щади скола в графическом редакторе "ПланКад" при
помощи компьютера.

Все образцы для изучения эффективности сцепле-
ния облицовочного композита с поверхностью метал-
лического Co-Cr сплава (КХС) были разделены на четы-
ре группы, для получения статистически достоверных
результатов в каждой группе было по 10 образцов:

1 группа (контрольная) — отпескоструенная метал-
лическая поверхность покрывалась гелиоопакером
(без химического адгезивного агента);

2 группа — отпескоструенная металлическая поверх-
ность покрывалась металпраймером, гелиоопакером,
гелиокомпозитом. Группа выделена для оценки эффек-
тивности химических адгезивов;

3 группа — отпескоструенная металлическая поверх-
ность с плазмонапыленным пористым ретенционным
слоем покрывалась гелиоопакером, гелиокомпозитом
(без химического адгезивного агента). Группа выделе-
на для оценки эффективности модификации поверх-
ности металла путем плазменного напыления;

4 группа представляла сочетание механической
ретенционной системы (отпескоструенная металличе-
ская поверхность с плазмонапыленным пористым
ретенционным слоем) с химической адгезивной систе-
мой. Плазмонапыленная пористая металлическая
поверхность активировалась химическим адгезивом,
покрывалась гелиоопакером и облицовывалась гелио-
композитом.

Результаты исследования. Результаты исследования
приведены на диаграмме 1. Прочность соединения
гелиокомпозитного материала "Gradia" с металличе-
ским сплавом Co-Cr в 1 группе образцов, где для улуч-
шения ретенции композита была использована моди-
фикация поверхности металла путем пескоструйной
обработки, составила (σср) 8,45 МПа.

Прочность соединения гелиокомпозитного мате-
риала "Gradia" (GC corporation, Япония) с металличе-
ским сплавом Co-Cr во 2 группе образцов, где для
улучшения ретенции композита были использованы
модификация поверхности металла путем пескоструй-
ной обработки и химическая адгезивная система
"Metalprimer 2" (GC corporation, Япония), составила
(σср) 17,74 МПа.

Прочность соединения гелиокомпозитного мате-
риала "Gradia" с металлическим сплавом Co-Cr в 3
группе образцов, где поверхность металла модифици-
рована покрытием пористым металлическим плазмо-
напыленным ретенционным слоем (без химической
адгезивной системы), составила (σср) 22,33 МПа.

Диаграмма 1. Прочность соединения композита "Gradia" (GC
corporation, Япония) с поверхностью металла в МПа при
использовании различных ретенционных систем
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Прочность соединения гелиокомпозитного материа-
ла "Gradia" с металлическим сплавом Co-Cr в 4 группе
образцов, где поверхность металла модифицирована
покрытием пористым металлическим плазмонапылен-
ным ретенционным слоем и химической адгезивной
системой "Metalprimer 2", составила σср) 61,77 МПа.

Заключение. Химический адгезив "Metalprimer 2"
при сравнении результата 2 группы образцов с 1 конт-
рольной группой образцов увеличивает силу соедине-
ния облицовочного композита с металлом на 110%.

Плазмонапыленная ретенционная система при
сравнении результата образцов 3 группы с 1 контроль-
ной группой образцов увеличивает силу соединения
облицовочного композита с металлом на 165%.

Сочетание химического адгезива "Metalprimer 2" с
плазмонапыленным пористым ретенционным слоем
при сравнении образцов 4 группы с 1 контрольной
группой образцов увеличивает силу соединения обли-
цовочного композита с металлом на 634%.

Выводы.
1. Плазмонапыленный пористый металлический

слой на поверхности металлического сплава обеспечи-
вает лучшую ретенцию облицовочного композита по
сравнению с химическим адгезивом "Metalprimer 2"
(GC corporation, Япония).

2. Наибольшую эффективность (61,77 МПа) ретен-
ции облицовочного композита "Gradia" (GC corporation,

Япония) на поверхности металла обеспечивает сочета-
ние химического адгезива с плазмонапыленным,
пористым металлическим слоем.
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Резюме
В настоящей работе рассмотрена проблема заболе-

вания ВНЧС-артропатии. Проведено исследование
группы пациентов с болями в области ВНЧС с неизме-
ненной окклюзией, с правильно изготовленными зуб-
ными протезами. Установлено, что причиной заболева-
ния были хронические очаги инфекции. После соответ-
ствующего лечения боли в области ВНЧС прекрати-
лись, их функции были восстановлены.

Ключевые слова: артропатия.

Arthropathia of temporomandibular joint
V.N. Dymkova, B.B. Tsyrendashiev

Summary
The problem of the temporomandibular joint disease is

considered in this article. The research of the group
patients with the pains in area of temporomandibular joint
with unchanged occlusion and correctly made dentures
has been studied. The case of the disease was chronic
nidus of infection. The patients were treated by appropri-
ate method.

Keywords: arthropathia.

Термин "артропатия" входит в международную
классификацию ВОЗ [10]. В нашей стране отдельные
коллеги [11] отрицательно отнеслись к этой термино-
логии заболевания височно-нижнечелюстного сустава,
считая, что "артропатия" затрудняет диагностику и
лечение и что данный термин правомерно употреблять
при заболеваниях ВНЧС без болевой симптоматики.
Что же такое "артропатия"? Артро — сустав, патия — сла-
бое звено. Проблема лечения пациентов с заболева-
ниями височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) в
настоящее время является актуальной в связи с трудно-
стями в диагностике, сложной картиной, отсутствием
четких представлений об этиологии и патогенезе.
Процесс диагностики функциональных нарушений
можно определить как оценочное соединение призна-
ков, симптомов, этиологических факторов, в результа-
те которого будет сформулирован окончательный
диагноз и составлен план лечения. Наибольшие труд-
ности в постановке диагноза возникают при отсутствии
каких-либо нарушений со стороны зубочелюстной
системы.

Целью настоящего исследования было выявить
причину заболевания ВНЧС при интактных зубных
рядах и правильно изготовленных зубных протезах,
восстановить нормальную функцию височно-нижнече-
люстного сустава.

Материал и методы исследования. Под нашим
наблюдением находились 10 больных без видимых
изменений прикуса, с интактными зубными рядами и
правильно изготовленными зубными протезами в воз-
расте от 25 до 75 лет, предъявляющих жалобы на боль в
ВНЧС. По мнению ряда авторов [1, 2, 3, 4, 7, 9], основ-
ной причиной суставных заболеваний является измене-
ние систем, "разбалансировка" организма, причем, в
первую очередь, поражается околосуставная соедини-
тельная ткань, связочный аппарат. Патология, вероятно,
наступает вследствие воздействия микробов или токси-
нов на те или иные органы, в связи с интоксикацией или
аллергией наступают изменения в нервной системе,
ведущие к патологической реакции в суставах.

У всех больных осуществлялся сбор анамнеза. Трое
пациентов возникновение боли в ВНЧС связывали с
перенесенным гриппом, пятеро — с переохлаждением
организма, двое не могли назвать причину.
Проводилось клиническое обследование, компьютер-
ная томография обоих суставов с закрытым и макси-
мально открытым ртом, обследование у других спе-
циалистов.

Результаты и обсуждение. После полного обследо-
вания у 8 пациентов никаких изменений не было обна-
ружено. Им было назначено физиотерапевтическое
лечение.

Остановимся более подробно на двух клинических
случаях.

Клинический случай 1 (рис. 1—4, табл. 1).
Пациентка 44 лет, наблюдавшаяся в районной поли-

клинике, 6 лет предъявляла жалобы на сильные боли в
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области левого ВНЧС, иррадиирующие в височную,
лобную, подчелюстную области и вдоль зубного ряда
нижней челюсти, горло. Прикус ортогнатический, высо-
та прикуса не снижена. Врач с целью облегчения муче-
ний пациентки, удалил ей все жевательные зубы на
нижней челюсти. Боли усилились. После этого с диагно-
зом "артрит ВНЧС" пациентка была направлена на кон-
сультацию в наш институт. Мы провели клиническое
обследование, которое показало: пальпация левого
ВНЧС резко болезненна, пальпация височной, жева-
тельной, затылочной, латеральной крыловидной
мышцы, мышц шеи также болезненна. Изучение жева-
тельных поверхностей зубов на верхней челюсти пока-
зало: бугры не резко выражены, ямки неглубокие, что
может свидетельствовать о свободных боковых движе-
ниях нижней челюсти. Конфигурация лица изменена за
счет снижения высоты нижнего отдела лица, на томо-
граммах ВНЧС, которые были сделаны при появлении
жалоб, никаких изменений не отмечалось. Состояние
кожных покровов в области ВНЧС изменено. Мы при-
шли к выводу, что причиной заболевания данного суста-
ва не является зубочелюстная система, так как жеватель-
ные поверхности зубов верхней челюсти выражены

нормально и не могли блокировать движения нижней
челюсти с удаленными ранее зубами нижней челюсти.

В связи с тем, что заболевание ВНЧС возникло, со
слов больной, без видимых причин и без каких-либо
изменений со стороны зубочелюстной системы, нами
было решено провести дополнительное исследование.
Больная была направлена на полное обследование.
После обнаружения в анализе мочи белка (0,33%о)
больная была направлена на консультацию на кафедру
урологии МГМСУ, где ей был поставлен диагноз
"Почечнокаменная болезнь, хронический пиелонеф-
рит". Была сделана операция по поводу удаления
камня, после чего жалобы со стороны ВНЧС прекрати-
лись. Пациентка пришла к нам на прием через несколь-
ко месяцев. Боли, которыми она страдала 6 лет, исчез-
ли. Таким образом, причиной заболевания ВНЧС яви-
лась почечнокаменная болезнь, сопровождающаяся
хроническим пиелонефритом. ВНЧС оказался слабым
звеном в организме, что и давало такую клиническую
картину со стороны данного сустава. Нами был постав-
лен диагноз: артропатия ВНЧС. В связи с частичным
отсутствием зубов на нижней челюсти пациентке был
изготовлен бюгельный протез на нижнюю челюсть.
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Рис. 1, 2. Оттиски при
поступлении пациентки на
кафедру

Рис. 3. Пальпация левого ВНЧС резко болезненна

Рис. 4. После проведенного лечения антибиотиком

Таблица 1. Зубная формула при поступлении
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Клинический случай 2. На кафедру ортопедической
стоматологии поступил больной 75 лет с сильными
болями в области левого височно-нижнечелюстного
сустава.

При клиническом обследовании пальпация левого
сустава резко болезненна. Возникновение жалоб ни с
чем не связывал. Больной пользовался съемными пла-
стиночными протезами на верхней и нижней челюсти
при полном отсутствии зубов. Фиксация и стабилизация
протезов хорошая, высота нижнего отдела лица при
смыкании на протезах — в пределах нормы, окклюзия и
артикуляция выверены. После направления пациента на
анализы "посев крови и мочи на флору и чувствитель-
ность к антибиотикам" у больного при посеве крови
были обнаружены стафилоккоки. После лечения соот-
ветствующим антибиотиком боли в суставе прекрати-
лись. Поставленный диагноз: полное отсутствие зубов на
верхней и нижней челюсти, артропатия ВНЧС.

Таким образом, у больных с заболеванием ВНЧС с
интактными зубными рядами, с правильно изготовлен-
ными зубными протезами причиной заболевания
может быть наличие хронического очага инфекции в
организме.

Для обследованной группы пациентов хронические
очаги инфекции были выявлены, проведено соответ-
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ствующее лечение, очаги устранены, боли в области
ВНЧС прекратились, их функции были восстановлены.
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протез — имплантаты — беззубая верхняя челюсть" для
последующего планирования лечения пациентов с
полным отсутствием зубов.

Материал и методы исследования. Для выполнения
поставленной цели создана трехмерная биомеханиче-
ская модель "съемный протез — имплантаты — беззубая
верхняя челюсть" для трех значений плотности костной
ткани по шкале Haunsfield (850 — 1250, 450 — 849,
300 — 449 ед. Н соответственно) и двух соответствую-
щих степеней атрофии "A" и "B" [7]. В работе применен
принцип суперпозиции, то есть рассмотрения критери-
альных сечений биомеханической системы (относи-
тельно фронтальной и сагиттальной плоскости) авто-
номно с последующим сопоставлением совокупности
результатов. Параметры предполагаемых эндооссаль-
ных винтовых титановых имплантатов составили:
длина — 12 мм (при "А"-атрофии ) и 10 мм (при "В"-
атрофии), диаметр — 4 мм. Рассмотрены варианты
сферической и балочной систем крепления протеза на
четырех имплантатах относительно фронтальной и
сагиттальной плоскости. Сферическая система фикса-
ции состояла из имплантатов с соответствующими аба-
тментами, эластичными и металлическими матрицами,
укрепленными в пластмассовом базисе протеза.
Мезоструктура балочной системы представляла собой
балку из кобальто-хромового сплава, жестко зафикси-
рованную на имплантатах, а супраструктура — каркас из
того же сплава с пластмассовым базисом протеза. При
создании математической модели учтены механиче-
ские свойства материалов, используемых для изготов-
ления имплантатов и протезов, а также тканей протез-
ного ложа [5]. Имитировали нагрузку в центре протеза
на имплантаты и максимальную вывихивающую
нагрузку на дистальный край протеза (средняя верти-
кальная нагрузка определена как 1 кг/мм2, сдвиговая
— 0,2 кг/мм2 окклюзионной поверхности). Решение
поставленной задачи осуществлено с применением
метода конечных элементов и критерия разрушения
Шлейхера-Надаи.

Результаты исследования. Анализ биомеханиче-
ских моделей дал возможность построить поля напря-
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Резюме
В работе обобщены данные, полученные в результа-

те сравнительного анализа вероятности разрушения и
запаса прочности биомеханической системы "полный
съемный протез — имплантаты — верхняя челюсть" для
двух уровней атрофии, трех степеней плотности кост-
ной ткани и различного способа крепления протеза на
опорных винтовых титановых имплантатах.
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Planning of rehabilitation patients with toothless jaws
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N.S. Savachinskaya

Summary
In this article were generalized the facts received in

result of comparative analysis probability devastation and
store of durability biomechanical system "dentures teeth —
implant — upper jaws".
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Реабилитация больных с полным отсутствием зубов
относится, зачастую, к самым трудным направлениям в
работе стоматолога-ортопеда [4]. Актуальность данно-
го направления определяется распространенностью
патологии, а также нерешенностью большинства про-
блем реабилитации пациентов, в том числе достиже-
ния стабилизации протезов на беззубых челюстях,
являющейся основным условием эффективности лече-
ния [3]. Желание пациента иметь хороший в функцио-
нальном и эстетическом отношении протез оправдано
и может быть исполнено с помощью имплантации и
последующего изготовления съемных протезов с зам-
ковой фиксацией [1, 2]. В этой связи на первый план
выходят вопросы планирования лечения, так как
необходимым условием адаптации костной ткани к
механической нагрузке является ее правильное рас-
пределение с учетом величины и направления окклю-
зионной силы [6, 8].

Целью исследования стал расчет напряженно-
деформированного состояния в системе "съемный



жений и деформаций во всех элементах изучаемой
системы. Рассчитаны инвариантные значения средних
напряжений и максимальных растягивающих напря-
жений, а также максимальные показатели вероятности
разрушения для каждого из рассматриваемых видов
нагрузки относительно фронтальной плоскости (табл.
1). Анализируя полученные данные, следует отметить,
что вертикальная нагрузка, передаваемая полными
съемными протезами с фиксацией на сферических
абатментах, не вызывает значительного разрушения
системы по мере увеличения атрофии тканей протез-
ного ложа. Однако биомеханические характеристики
системы достоверно ухудшаются по мере снижения
минеральной плотности верхней челюсти.
Применение балочной системы протеза напротив
повышает вероятность разрушения при переходе от
"А"-атрофии к "В"-атрофии, но снижает ее зависи-
мость от минеральной плотности костной ткани. При
рассмотрении системы относительно фронтальной
плоскости установлено, что вероятность ее разруше-
ния значительно увеличивается при вертикальной
нагрузке на край протеза по сравнению с нагрузкой в

переднем отделе верхней челюсти: при сферической
системе крепления в 2 раза, при балочной — в 2,6
раза. Это следует учитывать при конструировании зуб-
ных рядов.

При горизонтальной нагрузке сферическая и балоч-
ная системы крепления создают благоприятные биоме-
ханические условия, прямо пропорциональные степе-
ни минеральной плотности кости.

Оценка напряженно-деформированного состояния
биомеханической системы "съемный протез — имплан-
таты — верхняя челюсть" со сферическим и балочным
креплением относительно сагиттальной плоскости не
выявила достоверной зависимости вероятности разру-
шения от вида крепления протеза, направления
нагрузки и состояния костной ткани верхней челюсти.

Суммируя полученные данные, можно сделать
вывод о том, что сферическая система обладает явны-
ми преимуществами по сравнению с балочной, так как
вероятность ее разрушения при вертикальной и гори-
зонтальной нагрузке на край протеза (в области седло-
видной части) в 1,3 раза ниже.

Анализ полей вероятностей разрушения, а также

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 - 2011

50

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Таблица 1. Вероятность разрушения биомеханической системы "съемный протез — имплантаты — верхняя челюсть" со сфе-
рическим и балочным креплением относительно фронтальной плоскости при вертикальной нагрузке

Сферическая систе-
ма крепления

Плотность губчатой
кости, ед. Н

ρ=850—1250
ρ=450—849
ρ=300—449

Балочное крепление

Плотность губчатой
кости, ед. Н

ρ=850—1250
ρ=450—849
ρ=300—449

Центр
0,15
0,31
0,44

Центр
0,24
0,26
0,40

Край
0,57
0,56
0,56

Край
0,72
0,72
0,73

Тип атрофии "А"

Центр
0,15
0,23
0,34

Центр
0,29
0,29
0,40

Край
0,49
0,49
0,67

Край
0,86
0,87
0,88

Тип атрофии "В"



всего комплекса полученных результатов позволил
сформулировать показания к выбору конструкции про-
тезов в зависимости от состояния тканей протезного
ложа (табл. 2). В большинстве рассмотренных ситуа-
ций можно рекомендовать крепление на четырех
имплантатах со сферическими абатментами (при "А"- и
"В"-атрофии). При наличии клинических противопока-
заний к сферической системе крепления возможно
изготовление протеза с балочной системой фиксации
при сочетании "А"-атрофии с минеральной плотностью
300<ρ<849 ед. Н.
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Таблица 2. Планирование лечения пациентов с полным отсутствием зубов при помощи съемных протезов, фиксируемых на
внутрикостных имплантатах

План лечения

Количество

имплантатов

Параметры

имплантатов

(высота х

диаметр), мм

Вид крепле-

ния полного

съемного

протеза

ρ=850—1250

4

12х4

на сферич.

абатментах

ρ=450—849

4

12х4

ρ=300—449

4

12х4

ρ=850—1250

4

10х4

ρ=450—849

4

10х4

ρ=300—449

4

10х4

Тип атрофии

"А" "В"

на сферических абатментах

или балочное

на сферических абатментах
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Резюме
Целью настоящего исследования было изучение влияния

стоматологической профилактической программы на каче-
ство жизни детей 3—10 лет с помощью адаптированной анке-
ты-вопросника OHRQoL. В результате реализации профилак-
тической стоматологической программы среди детей отмече-
но улучшение основных показателей качества жизни по всем
разделам анкеты: физический дискомфорт и функциональ-
ные нарушения у ребенка, эмоциональное, социальное,
семейное благополучие.

Ключевые слова: качество жизни, дети, профилактиче-
ская стоматологическая программа.

Influence of the stomatologic preventive program on quality
of life of children of 3—10 years
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Summary
The purpose of the present research was studying of influ-

ence of the stomatologic preventive program on quality of life of
children of 3—10 years by means of adapted questionnaire
OHRQoL. As a result of realization of the preventive stomatologic
program among children has been noted improvement of the
basic indicators of quality of life on all sections of the question-
naire: physical discomfort and functional infringements at the
child, emotional well-being of the child, social well-being of the
child, family well-being.

Keywords: life quality, children, stomatologic preventive pro-
gram.

В России, несмотря на достижения в профилактике основ-
ных стоматологических заболеваний, динамика состояния
стоматологического здоровья детей остается неблагопри-
ятной [1, 2].

Наиболее важным звеном в осуществлении профилакти-
ки основных стоматологических заболеваний является гигие-
ническое воспитание населения, стоматологическая просве-
тительная работа и обучение правилам гигиены полости рта
[3]. Групповые программы профилактики являются наиболее
доступным, экономически выгодным и эффективным сред-

ством профилактики [5, 10].
За последние десятилетия в отечественных и зарубежных

источниках информации широко рассматриваются вопросы
организации и оценки эффективности профессиональных
мероприятий, направленных на предупреждение основных
стоматологических заболеваний [5, 8, 9]. Один из способов
оценки эффективности проводимых профилактических
мероприятий — изучение качества жизни [4].

Среди наиболее популярных опросников для оценки каче-
ства жизни детей можно выделить Oral Health — Related Quality
of Life (OHRQoL) — взаимосвязь стоматологического здоровья
и качества жизни [7]. Данный опросник используется для изме-
рения различного влияния стоматологического статуса на
повседневные функции. Его положительная черта — чувстви-
тельность к проведению профилактических программ. Однако
ранее в России не было опыта применения данного опросника
в качестве критерия эффективности реализации профилакти-
ческих мероприятий в детском возрасте.

На кафедре детской терапевтической стоматологии
МГМСУ разработана профилактическая программа для детей
в возрасте 3—10 лет, направленная на повышение уровня
санитарно-гигиенических знаний детей, педагогов и родите-
лей, на снижение распространенности и интенсивности
кариеса и заболеваний пародонта у детей.

Целью исследования было изучение влияния стоматоло-
гической профилактической программы на качество жизни
детей 3—10 лет.

Материалы и методы:
Проведено стоматологическое обследование 379

дошкольников и школьников в возрастных группах 3—10 лет.
Обследование проводилось на базе образовательных учреж-
дений г. Москвы: начальная школа-детский сад № 1674,
начальная школа-детский сад № 1620, средняя общеобразо-
вательная школа № 182, средняя общеобразовательная
школа № 2025.

Для оценки стоматологического статуса детей проводился
осмотр с использованием стандартного набора стоматологи-
ческих инструментов. Оценивались следующие показатели:
распространенность кариеса, интенсивность кариеса по
индексам кп и КПУ, индексная оценка гигиены полости рта
(индекс гигиены Федорова-Володкиной и индекс гигиены
J.C. Green, J.R. Vermillion — OHI-S). Профилактическая про-

Профилактика
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грамма реализовывалась в течение 1 года.

Санитарное просвещение проводилось в 3 этапа: 1 этап —
информационное занятие; 2 этап — обучение индивидуаль-
ной гигиене; 3 этап — контрольное занятие. Каждое занятие
длилось один академический час (45 минут). Занятия прово-
дились с учетом возрастных особенностей детей, участвую-
щих в программе.

Впервые в России нами проведена валидация опросника
для оценки качества жизни детей Oral Health — Related Quality of
Life (OHRQoL). До и после реализации программы проводи-
лось анкетирование родителей по анкетам-вопросникам для
оценки качества жизни. Анкета-вопросник состоит из 13
вопросов, которые оценивают качество жизни по 4 основным
направлениям: физический дискомфорт и функциональные
нарушения у ребенка, эмоциональное благополучие ребенка,
социальное благополучие ребенка, семейное благополучие.

Для регистрации физического дискомфорта в полости рта и
функциональных нарушений у ребенка фиксировалась инфор-
мация о трудностях при жевании пищи, наличии дискомфорта
в полости рта, возможные ограничения по сну из-за стоматоло-
гических проблем, затруднения при приеме горячей или холод-
ной, жесткой пищи, трудности при произношении слов. Раздел
"эмоциональное благополучие" содержит вопрос, касающийся
чувства огорчения или раздражения, которые испытывает ребе-
нок из-за стоматологических проблем. Социальное благополу-
чие характеризуют вопросы об отношениях ребенка с окружаю-
щими: как часто ребенок не улыбается, не общается с другими
детьми и пропускает занятия из-за стоматологических проблем.
Семейное благополучие оценивают следующие вопросы: как
часто родители и другие члены семьи испытывали чувство вины
из-за стоматологических проблем, как часто родителям прихо-
дилось брать выходной из-за лечения стоматологических забо-
леваний у ребенка и как часто на лечение стоматологических
заболеваний затрачивались большие суммы денег из бюджета
семьи. Во всех разделах предлагались 5 вариантов ответов на
все вопросы, которые кодировались баллами для дальнейшего
анализа: 0 баллов — никогда, 1 балл — очень редко, 2 балла —
редко, 3 балла — часто, 4 балла — очень часто. То есть, чем выше
балл по результатам опроса, тем хуже оценивали состояние
качества жизни детей респонденты.

Для анализа влияния профилактической программы на
качество жизни дети были разделены на 2 группы: 1 группа
(дошкольники) — 197 детей 3—6 лет, 2 группа (школьники) —
182 ребенка 7—10 лет.

Статистическая обработка данных проводилась на основе
методов элементарного статистического анализа, методов
вариационной статистики и компьютерной программы
Statistica for Windows 6.0.

Результаты
Проведенное стоматологическое обследование показало,

что распространенность кариеса у обследованных детей 1
группы составила 73,6%, при интенсивности 3,35. Во второй
группе распространенность кариеса составила 81,32, при
этом поражения кариесом постоянных зубов отмечены у
42,31% обследованных. Интенсивность поражения посто-
янных зубов кариесом у детей 2 группы составила 0,96 зуба.

Гигиеническое состояние полости рта у детей 1 группы по

индексу Федорова-Володкиной составило 1,43, что соответ-
ствует удовлетворительному уровню гигиены. Во второй
группе детей оценивался гигиенический индекс OHI-S, сред-
нее значение которого составило 1,32, что соответствует
неудовлетворительному уровню гигиены полости рта.

Анкетирование родителей по анкетам-опросникам, оце-
нивающим качество жизни обследованных детей, проводи-
лось до и после реализации программы, полученные данные
представлены в таблице 1.

Анализ ответов на вопросы раздела анкеты, который
отражает физический дискомфорт в полости рта и функцио-
нальные нарушения у ребенка, позволил установить следую-
щее (рис. 1, 2).

Средний балл ответов на вопрос "Как часто ваш ребенок
испытывает дискомфорт в зубах, полости рта и челюсти?" в
первой группе детей до начала реализации программы
составил 1,45. Анкетирование после реализации программы

выявило снижение среднего балла ответов на вопросы до
1,02. Во второй группе до начала программы средний балл
был более высоким по сравнению с первой группой и соста-
вил 1,99. Снижение среднего балла ответов на данный
вопрос при повторном анкетировании также было более
выраженным до 1,11.

При анализе ответов на вопрос "Как часто ваш ребенок
испытывает сложности при употреблении горячих и холод-
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Таблица 1. Средний балл ответов родителей на анкету

№ вопроса

1. Как часто ваш ребенок испытывает дискомфорт
в зубах, полости рта и челюсти?
2. Как часто ваш ребенок испытывает сложности
при употреблении горячих и холодных напитков
из-за стоматологических проблем?
3. Как часто ваш ребенок испытывает дискомфорт
при приеме пищи из-за стоматологических про-
блем?
4. Как часто ваш ребенок не может спать из-за
стоматологических проблем?
5. Как часто ваш ребенок затрудняется произно-
сить какие-либо слова из-за стоматологических
проблем?
6. Как часто ваш ребенок расстраивается или ста-
новится раздражительным из-за стоматологиче-
ских проблем?
7. Как часто ваш ребенок не может улыбаться и
общаться с другими детьми из-за стоматологиче-
ских проблем?
8. Как часто ваш ребенок избегает общения с дру-
гими детьми из-за стоматологических проблем?
9. Как часто ваш ребенок пропускает детский сад,
подготовительную школу или школу из-за стома-
тологических проблем?
10. Как часто вы или член вашей семьи были рас-
строены из-за стоматологических проблем у
вашего ребенка или из-за лечения имеющихся
стоматологических заболеваний?
11. Как часто вы или член вашей семьи чувство-
вали себя виноватыми из-за стоматологических
проблем или лечения зубов у вашего ребенка?
12. Как часто вы или другой член вашей семьи
брали выходной из-за стоматологических про-
блем у вашего ребенка?
13. Как часто у вашего ребенка отмечали стомато-
логические проблемы или возникала необходи-
мость в лечении, на которое затрачивались боль-
шие суммы денег из бюджета вашей семьи? 

до
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ных напитков из-за стоматологических проблем?" выявлена
аналогичная тенденция в обеих группах. В 1 группе средний
балл при первичном анкетировании составил 1,27, при
повторном — 0,95. Во второй группе исходный балл был
равен 1,69, при повторном анкетировании составил 0,91.

Средний балл ответов на третий вопрос данного раздела
"Как часто ваш ребенок испытывает дискомфорт при приеме
пищи из-за стоматологических проблем?" при первичном
анкетировании в первой группе равен 0,95, во второй —
1,53. Повторное анкетирование выявило снижение среднего
балла в обеих группах до 0,61 и 0,79 соответственно.

При анализе ответов на вопрос "Как часто ваш ребенок не
может спать из-за стоматологических проблем?" в первой
группе обследованных детей выявлено, что средний балл
при анкетировании до реализации профилактической про-
граммы составил 0,89, после реализации программы — 0,43.
Во второй группе обследованных детей ситуация была ана-
логичной, но исходный балл был выше и равен 1,01, а сни-
жение среднего балла при повторном анкетировании также
было более выраженным — до 0,47 балла.

Средний балл ответов родителей на последний вопрос
данного раздела "Как часто ваш ребенок затрудняется про-
износить какие-либо слова из-за стоматологических про-
блем?" в 1 группе детей до программы равен 0,70, после
реализации программы средний балл снизился до 0,32. Во
второй группе до реализации программы средний балл
равен 0,95, после реализации программы — 0,41.

Раздел "эмоциональное благополучие" отражает вопрос
"Как часто ваш ребенок расстраивается или становится раз-
дражительным из-за стоматологических проблем?". Анализ
ответов родителей на данный вопрос показал, что средний
балл у детей первой группы равен 0,64 до реализации про-
граммы и 0,31 после. Во второй группе детей тенденция ана-
логичная. До реализации программы средний балл ответов
составляет 1,01, после реализации профилактической про-
граммы отмечается снижение балла до 0,48 (рис. 3).

Анализ ответов на вопросы раздела "социальное благопо-
лучие", где содержатся вопросы об отношениях ребенка с
окружающими, позволил установить следующее (рис. 4, 5):
средний балл ответов на вопрос "Как часто ваш ребенок не

может улыбаться и общаться с другими детьми из-за стома-
тологических проблем?" в первой группе детей до начала
реализации программы составил 0,42. Анкетирование роди-
телей после реализации программы выявило снижение
среднего балла ответов на вопросы до 0,14. Во второй груп-
пе до начала программы средний балл был более высоким

по сравнению с первой группой и составил 0,69 и также
отмечено снижение среднего балла ответов на данный
вопрос при повторном анкетировании до 0,27.

При анализе ответов на вопрос "Как часто ваш ребенок
избегает общения с другими детьми из-за стоматологических
проблем?" выявлена аналогичная тенденция в обеих группах.
В 1 группе средний балл при первичном анкетировании
составил 0,51, при повторном — 0,21. Во второй группе
исходный балл был равен 0,66, при повторном анкетирова-
нии составил 0,24.

Средний балл ответов родителей на последний вопрос
данного раздела "Как часто ваш ребенок пропускает детский
сад, подготовительную школу или школу из-за стоматологи-
ческих проблем?" в 1 группе детей до программы равен 0,80,
после реализации программы средний балл снизился до
0,41. Во второй группе до реализации программы средний
балл равен 1, после реализации программы — 0,51.

При анализе ответов на первый вопрос раздела
"Семейное благополучие" "Как часто вы или член вашей
семьи были расстроены из-за стоматологических проблем у
вашего ребенка или из-за лечения имеющихся стоматологи-
ческих заболеваний?" были получены следующие данные. В
первой группе детей при анкетировании родителей до реа-
лизации программы средний балл ответов равен 0,99,
последующее анкетирование выявило снижение среднего
балла до 0,67. Во второй группе детей также выявлено сни-
жение среднего балла ответов на данный вопрос после реа-
лизации профилактической стоматологической программы с
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Рис.1. Динамика измене-
ний ответов родителей на
вопросы раздела анкеты,
который отражает физиче-
ский дискомфорт в поло-
сти рта и функциональные
нарушения у ребенка до и
после реализации про-
граммы у детей 1 группы

Рис. 2. Динамика измене-
ний ответов родителей на
вопросы раздела анкеты,
который отражает физиче-
ский дискомфорт в поло-
сти рта и функциональные
нарушения у ребенка до и
после реализации про-
граммы у детей 2 группы

Рис. 3. Динамика изменений
ответов родителей на вопрос
по эмоциональному благо-
получию до и после реали-
зации программы у обсле-
дованных детей

Рис. 4. Динамика изменений
ответов родителей на
вопросы раздела "социаль-
ное благополучие" до и
после реализации програм-
мы у детей 1 группы

Рис. 5. Динамика изменений
ответов родителей на
вопросы раздела "социаль-
ное благополучие" до и
после реализации програм-
мы у детей 2 группы



1,31 балла до 0,77.
При анализе ответов на вопрос "Как часто вы или член

вашей семьи чувствовали себя виноватыми из-за стоматологи-
ческих проблем или лечения зубов у вашего ребенка?" выявле-
но снижение среднего балла ответов родителей после профи-
лактической программы в обеих группах. В 1 группе средний
балл при первичном анкетировании составил 0,84, а при
повторном — 0,44. Во второй группе исходный балл был равен
1,18, при повторном анкетировании составил 0,61.

Средний балл ответов родителей на вопрос "Как часто вы
или другой член вашей семьи брали выходной из-за стома-
тологических проблем у вашего ребенка?" в 1 группе детей до
программы равен 1,15, после реализации программы сред-
ний балл снизился до 0,54. Во второй группе до реализации
программы средний балл равен 1,23, после — 0,49.

Анализ ответов родителей на последний вопрос данного
раздела "Как часто у вашего ребенка отмечали стоматологи-
ческие проблемы или возникала необходимость в лечении,
на которое затрачивались большие суммы денег из бюджета
вашей семьи?" выявил следующую закономерность. В обеих
группах детей отмечено снижение среднего балла ответов на
вопрос, при этом в 1 группе средний балл снизился с 1,43 до
0,73 балла, а во второй — с 1,91 до 0,92 балла (рис. 6, 7).

Таким образом, анализ ответов родителей на вопросы,
оценивающие качество жизни детей, до и после реализации
профилактической стоматологической программы выявил
следующие закономерности.

Во всех разделах анкеты-опросника: физический диском-
форт и функциональные нарушения у ребенка, эмоциональ-
ное благополучие ребенка, социальное благополучие ребенка,
семейное благополучие выявлены более высокие значения
среднего балла ответов на вопросы во второй группе обследо-
ванных детей (возраст 7—10 лет). Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что родители детей с постоянными зубами
больше внимания уделяют стоматологическим проблемам у
своих детей и затрачивают больше сил и средств для устране-
ния имеющихся стоматологических заболеваний. Родители
детей с временными зубами в возрасте 3—6 лет (1 группа)
меньше внимания уделяют стоматологическим проблемам у
своих детей, о чем свидетельствует более низкое значение
среднего балла анкеты-вопросника по всем разделам.

В результате реализации профилактической стоматологи-

ческой программы среди детей обеих групп отмечено сниже-
ние среднего балла ответов на вопросы по всем разделам
анкеты, что свидетельствует об улучшении качества жизни
обследованных детей. Причем, чем выше было исходное
значение ответов на вопросы, тем значительнее снижение
среднего балла после реализации программы.

Выводы:
1. Анализ результатов анкетирования родителей показал,

что наиболее худшие показатели качества жизни отмечены в
группе детей 7—10 лет. Полученные данные свидетельствуют
о том, что родители больше внимания уделяют стоматологи-
ческим проблемам у детей с поражением постоянных зубов и
затрачивают больше сил и средств для устранения имеющих-
ся у них стоматологических заболеваний.

2. В результате реализации профилактической стоматоло-
гической программы среди детей всех возрастов отмечено
улучшение качества жизни по всем разделам анкеты: физи-
ческий дискомфорт и функциональные нарушения у ребен-
ка, эмоциональное благополучие ребенка, социальное бла-
гополучие ребенка, семейное благополучие.

3. Анализ показал, что более выраженная динамика улуч-
шения основных показателей качества жизни после реализа-
ции профилактической программы была выявлена в группе
детей 7—10 лет. Результативность профилактических меро-
приятий по критериям качества жизни среди детей дошколь-
ного возраста была менее выражена.

4. Среди родителей более высокая мотивация к профи-
лактике стоматологических заболеваний выявлена у родите-
лей детей школьного возраста, что говорит о недооценке
родителями необходимости профилактики кариеса времен-
ных зубов.
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Профилактика

Рис. 6. Динамика измене-
ний ответов родителей на
вопросы раздела "семейное
благополучие" до и после
реализации программы у
детей 1 группы

Рис. 7. Динамика измене-
ний ответов родителей на
вопросы раздела "семейное
благополучие" до и после
реализации программы у
детей 1 группы



Ретенционный период
Применялись одночелюстные штампованные каппы

для удержания зубов в правильном положении и
двучелюстной аппарат — позиционер для удержания
окклюзионных контактов и достижения миодинамиче-
ского равновесия (рис. 4).

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Получено информированное согласие пациентки на
использование ее фотографий в научных статьях и пуб-
ликациях.

Пациентке И.М. проведен хирургиче-
ский этап комбинированного лечения.

Постхирургический ортодонтический
этап лечения заключался в нормализации
окклюзионных контактов, продолжитель-
ность 4 месяца. Проведено рентгенологи-
ческое обследование (рис. 1, 2).

После окончания ортодонтического
лечения с использованием брекет-системы
проведен терапевтический этап — эстетиче-
ская рестраврация зубов 13 и 23. При
осмотре выявлены меловидные пятна на
вестибулярной поверхности верхних рез-
цов и клыков в области режущего края. На
остальных зубах пятна отсутствуют.
Поверхность гладкая, блестящая, кариес-
маркером не окрашиваются.

Диагноз: K00.3 флюороз зубов. Легкая
форма (по классификации Dean).

Так как пациентка была неудовлетво-
рена цветом своих зубов, было принято
решение провести профессиональное
отбеливание. Однако сразу после снятия
брекет-системы отбеливание противопо-
казано, восстановление эстетики улыбки
осуществляли в 2 этапа. Первым этапом
было проведено препарирование клыков
и их реставрация материалом Gradia
Direct Anterior. Вторым этапом через 6 месяцев после
снятия системы проведены отбеливание и оконча-
тельная реставрация (рис. 3). Пациентке рекомендо-
ван домашний курс реминерализирующей терапии
GC Tooth Mousse.

Ортодонтия
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Оценка психологического 
статуса и индекса эстетики 
лица у пациента 
с гнатичеcкой формой 
аномалии окклюзии до 
и после комбинированного 
лечения (клинический случай)*
Часть 2

А.В. Коваленко, аспирант кафедры
ортодонтии и детского протезирования

МГМСУ
А.Б. Слабковская, профессор кафедры
ортодонтии и детского протезирования

МГМСУ
А.Ю. Дробышев, зав. кафедрой госпи-
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Е.А. Скатова, доцент кафедры терапев-
тической стоматологии Первого МГМУ
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Н.С. Дробышева, доцент кафедры

ортодонтии и детского протезирования
МГМСУ
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127206, Москва, ул. Вучетича, 9а

Кафедра ортодонтии и детского проте-
зирования МГМСУ

* Начало см. в № 3-2011 г.

Рис. 1. Пациентка И.М. после окончания хирургического этапа комбини-
рованного лечения



Фотометрия лица после лечения (рис. 5, таблица 1).
Значение Индекса Лицевых Изменений после лече-

ния составило 3 балла, определена нормализация
большинства параметров (рис. 6).

Психологическое тестирование после лечения
Методика Айзенка (опросник EPI):
* шкала "экстраверсия-интроверсии" 14 баллов:

экстраверт;
* шкала нейротизма 10 баллов: нормостеничность.

Опросник Спилбергера-Ханина:
* ситуативная тревожность — 27 баллов: низкая тре-

вожность;
* личностная тревожность — 37 баллов: умеренная

тревожность.
Методика Q-сортировки:
* тенденция к зависимости: 10 баллов;
* тенденция к независимости: 8 баллов;
* тенденция к общительности: 14 баллов;
* тенденция к необщительности: 6 баллов;
* тенденция к "принятию борьбы": 11 баллов;
* тенденция к "избеганию борьбы": 9 баллов.
Психологическое тестирование показало, что после

комбинированного лечения у пациентки отмечается
изменение параметров в сторону повышения самоуве-
ренности и решительности при общении в группе.

Анкетирование после лечения
Результаты анкетирования после лечения показали,

что пациентка была адекватно эмоционально подго-

★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
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Рис. 2. Ортопантомограмма (А) и телерентгенограмма голо-
вы в боковой проекции (Б) пациентки И.М. после окончания
лечения

Рис. 3. Внешний вид передних зубов до и после реставра-
ции

Рис. 4. Пациентка И.М. через 6 месяцев после окончания
лечения и после эстетической реставрации зубов 13 и 23

А

Б



товлена к лечению. По ее словам, в процессе лечения
она не столкнулась с неожиданными трудностями.
Наиболее тяжелым этапом лечения для нее был посто-
перационный период, в котором ее беспокоило
затруднение гигиены полости рта, постоперационный
отек и онемение нижней губы. В результате лечения
пациентка отмечает "улучшение" откусывания и пере-
жевывания пищи и "значительное улучшение" эстетики

лица и зубов. Пациентка довольна изменениями своей
внешности и утверждает, что ей было не сложно к ним
адаптироваться. Кроме того, пациентка отмечает пси-
хологические изменения после лечения, связанные с
повышением уверенности в себе и при общении с
окружающими. Общая удовлетворенность лечением
выражена как "высокая".

На рис. 7 представлены фотографии пациентки
И.М. до и после лечения.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Таблица 1. Данные фотометрии лица пациентки И.М. после
лечения

Рис. 5. Параметры Индекса Лицевых Изменений пациентки
И.М. после лечения. А. gl-sn/sn-me. Б. sn-st/st-me. В. 1 — p-
p/MRS, 2 — st-st/MRS, 3 — go-go/MRS, 4 — me-me/MRS. Г.
MRS-me. Д. gl-sn-pg. Е. anb. Ж. col-sn-Ls и Li-sn-pg. З. sn-
me:NTA-pg. И. NTA/TVL

Рис. 6. Таблица расчета Индекса Лицевых Изменений паци-
ентки И.М. после лечения

Рис. 7. Пациентка И.М. до и после комбинированного лече-
ния

Параметр

p-p/MRS

st-st/MRS

go-go/MRS
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gl-sn/sn-me

sn-st/st-me
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gl-sn-pg

anb
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Li-sn-pg

sn-me:NTA-pg
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90°

90°

90°

90°

0°

0,97

0,54

87°
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8°

108°
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1,3
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90°±2°

90°±2°

90°±2°

90°±2°

0°±1°
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N
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N
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0,02

3°

3°

N
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1°

0,1
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27 ноября 2011 г. исполнилось 60 лет со дня рождения
президента СтАР, заслуженного врача РФ, профессора В.Д.
Вагнера. Редакция журнала "Стома-тология для всех"
поздравляет Владимира Давыдо-вича и желает ему крепкого
здоровья, счастья, радости, успехов в научной, врачебной и
общественной деятельности.

В.Д. Вагнер родился 27 ноября 1951 г. в Тюменской обла-
сти в крестьянской семье. Родители — немцы, интернирован-
ные из Поволжья. В семье было 8 детей. В.Д. Вагнер — стар-
ший сын. Закончил в 1973 г. стоматологический факультет
Омского государственного медицинского института. Работал
врачом-стоматологом в Иртышской центральной бассейно-
вой клинической больнице. Служил в рядах Вооруженных
Сил СССР, был главным врачом штаба студенческих строи-
тельных отрядов Омской области. С 1983 г. работал зам. гл.

врача по лечебной
работе, а с 1987 г. —
главным врачом Ом-
ской областной сто-
матологической по-
ликлиники. В 1992 г.
возглавил Омскую
стоматологическую
ассоциацию. В нас-
тоящее время являе-
тся ее почетным пре-
зидентом. Защитил
кандидатскую и док-
торскую диссерта-
ции, профессор,
заслуженный врач
РФ. С 1999 г. по
настоящее время —
зам. директора
ЦНИИС и ЧЛХ. 
В 1995 г. был избран вице-президентом, а в 2006 г. — прези-
дентом СтАР. В 2009 г. повторно был избран президентом
СтАР, возглавляет Стоматологическую ассоциацию России в
настоящее время.

В.Д. Вагнер — автор большого числа научных работ, член
редакционных советов ряда стоматологических изданий,
член редакционного совета журнала "Стоматология для всех"
с момента его основания в 1997 г.

27 ноября 2011 г. состоялся дружеский обед, на котором
представители стоматологической общественности, друзья,
родственники поздравили юбиляра.
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★  ★ ★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

Юбилей профессора В.Д. Вагнера

Юбиляра поздравляют ректор МГМСУ, главный специалист
стоматолог Минздравсоцразвития РФ, профессор 
О.О. Янушевич, директор ЦНИИС и ЧЛХ, профессор 
А.А. Кулаков

Профессор Г.Л. Сорокоумов и профессор М.З. Миргазизов
за праздничным столом после чтения стихов и исполнения
песни в честь юбиляра

На XXV сессии Общего собрания РАМН
На прошедшей 7—9 декабря 2011 г. в г. Москве XXV (88)

сессии Общего собрания РАМН членом-корреспондентом
РАМН по отделению клинической медицины, специальность
челюстно-лицевая хирургия избран директор ЦНИИС и ЧЛХ,

д.м.н., профессор А.А. Кулаков.
Редакция журнала "Стоматология для всех" поздравляет

Анатолия Алексеевича с избранием членом-корреспонден-
том РАМН и желает дальнейших творческих успехов.



14—16 сентября 2011 г. в столице Мексики г. Мехико
прошел очередной ежегодный конгресс Международной
федерации стоматологов (FDI).

Как правило, работа конгресса FDI начинается еще до
церемонии его официального открытия. В этом году 12 сен-
тября состоялось заседание Генеральной ассамблеи, 11, 13
и 14 сентября прошли открытые форумы конгресса. На
Генеральной ассамблее были заслушаны итоги работы FDI,
доклады президента FDI Роберто Вианна (Бразилия), испол-
нительного директора FDI Жана-Люка Иселя (Швейцария),

обсуждался стратегиче-
ский план FDI; с докладом
о финансовой деятельно-
сти выступила казначей
FDI Тин Чун Вонг (Гонг-
Конг); были подняты
вопросы о членстве в FDI,
стратегии сотрудничества,
поддержке Между-
народного стоматологиче-
ского журнала (IDJ),
вопросы этики, последи-
пломного образования.
Были заслушаны доклады
о деятельности регио-
нальных организаций,
секций FDI, сотрудниче-
стве с Международной

ассоциацией по стоматологическим исследованиям,
Всемирной организацией здравоохранения и другими меж-
дународными организациями, после чего были представле-
ны презентации номинантов на должности президент-элек-
та, советников FDI, спикера FDI и номинантов в комитеты FDI.

14 сентября во второй половине дня в рамках конгресса FDI
состоялся конгресс Европейской региональной организации FDI
(ERO-FDI), на котором с докладом о проделанной работе высту-
пила председатель рабочей группы "Интег-рация" ERO-FDI Е.П.
Ива-нова. Целью рабочей группы является интеграция западной,
центральной и восточной Европы в области стоматологии, под-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★
На ежегодном Конгрессе FDI—2011 в Мехико

На трибуне конгресса FDI всту-
пивший в свои полномочия пре-
зидент FDI Орландо да Силва
(Португалия)

Члены российской делегации (слева направо): О.В. Шевчен-
ко, вице-президент СтАР, г. Москва; Е.П. Иванова, председа-
тель рабочей группы ERO—FDI, г. Москва; Р.А. Салеев, вице-
президент СтАР, г. Казань; Е.А. Тё, вице-президент СтАР, 
г. Кемерово; Л.В. Дайнеко, Ямало-Ненецкий автономный
округ Тюменской обл.

Е.П. Иванова и экс-президент Американской стоматологиче-
ской ассоциации (ADA) Р. Тэнкерслей (США)

нятие уровня стоматологии восточно-европейских стран по наи-
более актуальным направлениям, таким как профилактика, обра-
зование, стоматологическая практика, связь стоматологических
факультетов с практическим здравоохранением, качество в сто-
матологии, взаимодействие с национальными министерствами
здравоохранения и др. Заседание группы в Мексике ознаменова-
лось вхождением в нее новых членов. Это представитель
Германии Йорген Фидервиц, Франции — Катрин Можайски,
Италии — председатель Комитета по стоматологической практике
FDI Эдуардо Кавалле, Польши — Анна Шпиалек.

Вечером 14 сентября состоялась церемония открытия
конгресса FDI, где прозвучали приветственные слова руко-
водства принимающей конгресс страны — Мексики, прези-
дента FDI Роберто Вианна, состоялись передача полномочий
президента FDI президенту-электу Орландо Да Силва
(Португалия), представление флагов стран — членов FDI
(более 200 стран), фольклорное мексиканское шоу.

16 сентября на Генеральной ассамблее были обсуждены
вопросы: классификация кариозных поражений поверхности
зуба; Положение Всемирного профессионального альянса
здравоохранения по неконтагиозным болезням и др., прове-
дена ревизия текущих положений FDI по стоматологическим
материалам и деятельности Комитета по стоматологической
практике, состоялись выборы в Совет и Комитеты FDI, на
должности спикера и казначея FDI.

Президент-электом FDI была избрана Тин Чун Вонг из
Гонг-Конга.

Между заседаниями конгресса российскими делегатами
был проведен ряд деловых встреч с представителями стома-
тологических ассоциаций Франции, Италии, Германии,
США, Норвегии, Южной Кореи, Гонг-Конга, Малазии и др. 
С новым президентом FDI Орландо да Силва (Португалия)
обсуждались вопросы проведения конгресса FDI в России,
выдвижения российских представителей в Комитеты FDI на
предстоящем конгрессе FDI в Гонг-Конге.

Е.П. Иванова, председатель рабочей группы ERO—FDI,
ассистент кафедры стоматологии общей 

практики ФПДО МГМСУ



★  

18 ноября 2011 г. в Российском кардиологическом
научно-производственном комплексе прошла конфе-
ренция "Развитие системы здравоохранения в
Российской Федерации", организованная Российским
медицинским обществом (РМО).

Конференцию вели президент РМО, чл.-корр. РАМН
С.Ф. Багненко и элект-президент РМО, академик РАН и
РАМН Е.И. Чазов. С докладом о программах модерни-
зации системы здравоохранения в РФ выступила
Министр здравоохранения и социального развития РФ
Т.А. Голикова. Она говорила о вопросах оснащения
современным оборудованием, первичной медицин-
ской помощи, изменения работы скорой медицинской
помощи, доступности высокотехнологичной медицин-
ской помощи, включения реабилитации в стандарт ока-
зания медицинской помощи и ряде других.

Председатель Федерального Фонда обязательного
медицинского страхования А.В. Юрин в своем выступ-
лении подчеркнул важность перехода к полисам ОМС
нового единого образца, роль медицинской обще-
ственности и РМО в работе ОМС, формировании тари-
фов на оказание медицинской помощи.

С докладом о проблемах развития медицинского
образования выступил зам. председателя Совета рек-
торов медицинских вузов, главный специалист стома-
толог Минздравсоцразвития РФ, ректор МГМСУ, проф.
О.О. Янушевич. В его докладе были затронуты пробле-
мы переподготовки врачей, функционирования систе-
мы образовательных кредитов, подчеркнута важность
сохранения медицинских вузов в системе
Минздравсоцразвития, обоснована необходимость
существенных изменений мотивационной системы
повышения квалификации врачей и работы всего
медицинского сообщества, ряд других проблем разви-
тия медицинского образования и медицины в целом.

Генеральный директор Российского кардиологиче-
ского научно-производственного комплекса, академик
РАН и РАМН Е.И. Чазов сделал доклад "Первичное
звено здравоохранения в условиях модернизации и
реформирования", в котором дал глубокий анализ
проблемы и осветил перспективы развития первичного
звена здравоохранения, его первостепенное значение
в системе оказания медицинской помощи.

С докладом "Модернизация здравоохранения в
Ленинградской области" выступила главный специа-
лист кардиолог Ленинградской обл., зам. главного
врача Ленинградского областного кардиологического
диспансера Т.В. Тюрина.

После завершения конференции состоялся очеред-

ной ежегодный съезд РМО, на котором президентом
РМО был избран академик РАН и РАМН, генеральный
директор РКНПК Е.И. Чазов, элект-президентом — дирек-
тор Московского научно-исследовательского онкологи-
ческого института, академик РАМН В.И. Чиссов.
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★ ★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

Конференция "Развитие системы здравоохра-
нения в Российской Федерации" и ежегодный
съезд Российского медицинского общества

В президиуме конференции

Министр здравоохранения и
социального развития РФ 
Т.А. Голикова

Председатель
Федерального Фонда ОМС
А.В. Юрин

Ректор МГМСУ, главный спе-
циалист стоматолог Минзд-
равсоцразвития РФ, проф. 
О.О. Янушевич

Генеральный директор
РКНПК, главный специалист
кардиолог Минздравсоц-
развития РФакадемик РАН и
РАМН Е.И. Чазов



★ 

28 октября 2011 г. в малом лекционном зале КДЦ
МГМСУ (Долгоруковская, 4) прошла универсиада кли-
нических интернов "Профилактика стоматологических
заболеваний". Целью универсиады было оценить зна-
ния клинических интернов по профилактике стомато-
логических заболеваний.

В универсиаде приняли участие 4 команды кафедр
ФПДО МГМСУ — кафедры эстетической и общей сто-
матологии, кафедры стоматологии общей практики и
подготовки зубных техников, кафедры стоматологии
общей практики и анестезиологии, кафедры стомато-
логии общей практики, команда кафедры детской
терапевтической стоматологии стомат. ф-та МГМСУ и
команда Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.

Участников, гостей и болельщиков приветствовали
председатель жюри, зав. кафедрой стоматологии
общей практики ФПДО МГМСУ, проф. Л.Н.
Максимовская, проректор по научной работе, проф.
И.Ю. Лебеденко, представитель спонсора мероприятия
— компании "Проктер энд Гэмбл" М. Кобахидзе, члены
жюри.

Основными этапами универсиады стали конкурсы
"Домашнее задание", "Своя игра", "Конкурс капитанов",

в ходе которых ребята представляли доклады (видео-
презентация на заданную тему), отвечали на вопросы
жюри, демонстрировали профессиональные знания,
находчивость и умение работать в команде, клиниче-
ский этап, где оценивались мануальные навыки по
вопросам профилактической стоматологии.

Первое место в общекомандном зачете заняла
команда кафедры стоматологии общей практики
ФПДО МГМСУ.

Победители получили призы, а все участники —
памятные подарки от спонсоров универсиады, компа-
нии "Проктер энд Гэмбл".
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★
Универсиада интернов "Профилактика 
стоматологических заболеваний"

Участников приветствует проректор по научной работе
МГМСУ, проф. И.Ю. Лебеденко. В президиуме — председа-
тель жюри, проф. Л.Н. Максимовская

Коллеги-соперники

Декан стомат. ф-та, проф. А.В. Митронин и гл. редактор жур-
нала "Стоматология для всех" А.В. Конарев

Проф. Л.Н. Максимовская предоставляет слово представи-
телю компании "Проктер энд Гэмбл" М. Кобахидзе

Доклад участницы универсиады
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