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Резюме
В статье сделан обзор исторически существовав-

ших и современных классификаций заболеваний
пародонта. Изложены этапы создания
Международной Классификации заболеваний
пародонта и периимплантатных тканей — 2018.
Приведена полная русская версия данной класси-
фикации в переводе авторов. Отмечены преимуще-
ства и недостатки данной систематики в сравнении с
предыдущими и с классификацией, принятой в
настоящее время в Российской Федерации.

Ключевые слова: классификация заболеваний
пародонта.

Для цитирования: Грудянов А.И., Фоменко Е.В.
Новая Международная Классификация заболева-
ний пародонта и периимплантатных тканей.
Критический обзор. Часть 2. Стоматология для всех.
2020, №4(93): 4-11. doi: 10.35556/idr-2020-
3(92)46-51

The Classification of periodontal and peri-implant
diseases and conditions — 2018. Advantages and disad-
vantages

Grudyanov A.I., Fomenko E.V.
National Medical Research center of dentistry and

maxillofacial surgery of the Ministry of Health of the
Russian Federation

119021, Russia, Moscow, Timura Frunze St., 16.

Summary
The article provides an overview of the historically

existing and modern classifications of periodontal dis-
eases. The stages of creation of the International
Classification of periodontal and peri-implant diseases
and conditions — 2018 are outlined. The complete
Russian version of this classification is presented in the
translation of the authors. The advantages and disad-
vantages of this systematization in comparison with the
previous ones and with the classification currently
adopted in the Russian Federation are noted.

Keywords: classification of periodontal diseases.
For citation: Grudyanov A.I., Fomenko E.V. The

Classification of periodontal and peri-implant diseases
and conditions — 2018. Advantages and disadvantages.
Part 2. Stomatology for All / Int. Dental Review. 2020,
no.4(93): 4-11 (In Russian). doi: 10.35556/idr-
2020-3(92)46-51

Окончание. Начало — в № 3, 2020, с. 46—51.

Формы пародонтита.
1. Пародонтит как проявление системных

(общих) заболеваний (Jebsen, Catonetal, 2018)
Классификация данных заболеваний (состояний)

должна основываться на ведущем диагнозе по МКБ.
Совершенно необоснованно рубрика начинается

не с типичных форм поражения, а с проявления
общих системных заболеваний в тканях пародонта.
Чем обоснован такой странный принцип самой
систематики заболеваний пародонта в данной
Классификации?

Безусловно, эта рубрика должна быть представ-
лена в разделе «Синдромы и симптомы общих забо-
леваний в тканях пародонта».

а. Степени (тяжести): 
Степень I: начальный пародонтит.
Степень II: умеренный пародонтит.
Степень III: тяжелый пародонтит с вероятной

потерей отдельных зубов.
Степень IV: тяжелый пародонтит с вероятной

потерей прикуса.
К сожалению, и в этой рубрике нет хотя бы крат-

кого определения пародонтита. Соответственно, не
указаны формы, фазы пародонтита. Приятно, что
наконец-то (!) выделены степени тяжести пародон-
тита, однако и они в представленном виде вызывают
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КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА И ПЕРИИМПЛАНТ-

НЫХ ТКАНЕЙ 2018

ЗАБОЛЕВАНИЯ И СОСТОЯНИЯ ПАРОДОНТА

Здоровый пародонт, заболевания и
состояния десен. Chapple&Mealey et al.,
2018 [3].

1. Клинически здоровый пародонт и
здоровая десна. Lang&Bartold, 2018 [4].

а. Клинически здоровая десна при
интактном пародонте

b. Клинически здоровая десна при
сниженном объеме тканей пародонта 

i. Пациент с пародонтитом в ста-
бильном состоянии (ремиссии) 

ii. Пациент с интактным пародон-
том

2. Гингивит, обусловленный влияни-
ем зубной микробной биопленки.
Murakami et al., 2018 [5].

а. Вызванный только действием зуб-
ной микробной биопленки

в. Модифицированный системны-
ми или местными факторами риска

с. Разрастание тканей десны под
влиянием лекарственных препаратов

3. Заболевания десны, не связанные
с зубной микробной биопленкой.
Holmstrup et al., 2018 [6].

a. Генетические нарушения / нару-
шения развития

b. Специфические инфекции
c. Общие воспалительные и иммун-

ные состояния
d. Реактивный процессы
e. Новообразования
f. Эндокринные нарушения, нару-

шения питания и обмена веществ
g. Травматические поражения
h. Пигментация десны

Формы пародонтита
1. Некротические формы пораже-

ний пародонта. Hеrrera et al., 2018 [7].
a. Некротический гингивит
b. Некротический пародонтит
c. Некротический стоматит
2. Пародонтит как проявление систем-

ных (общих) заболеваний. Jepsen, Caton
et al. 2018 [14], Albandar et al,. 2018 [8].

Классификация данных заболева-
ний (состояний) должна основываться
на ведущем диагнозе по МКБ

3. Пародонтит. Fine et al., 2018 [9],
Needleman et al. 2018 [10], Billings et al.,
2018 [11].

а. Степени (тяжести): на основе
тяжести процесса и сложности лечения

Степень I: Начальный пародонтит
Степень II: Умеренный пародонтит
Степень III: Тяжелый пародонтит с

вероятной потерей отдельных зубов
Степень IV: Тяжелый пародонтит с

вероятной потерей прикуса 
в. Протяженность и локализация

процесса: локализованный (в области
менее 30% зубов), генерализованный
(более 30% зубов), поражение в обла-
сти «моляры-резцы»

с. Типы течения: Наличие рисков
быстрого прогрессирования, ожидае-
мый ответ на лечебные вмешательства 
( по скорости течения деструкции):

i. Тип А: медленное прогрессирова-
ние
ii. Тип В: умеренная скорость про-
грессирования

iii. Тип С: быстрое течение процес-
са.

Проявление в тканях пародонта
системных поражений и врожденных и
приобретенных состояний 

1. Системные заболевания или
состояния, повреждающие связочный
аппарат зуба. Albandar et al., 2018 [8].

2. Прочие состояния пародонта.
Papapanou, Sanz et al. 2018 [12], Herrera
et al., 2018 [7].

а. Пародонтальные абсцессы
в. Эндодонто-пародонтальные

поражения
3. Мукогингивальные деформации

и прочие состояния вокруг зуба.
Cortellini&Bissada et al., 2018 [13].

a. Фенотипдесны
b. Рецессия десны / мягких тканей
c. Дефицит прикрепленной десны
d. Недостаточная глубина преддве-

рия полости рта
e. Нарушение формы и положения

уздечки (с входящими в ее состав
мышечными волокнами или без них)

f. Гипертрофия десны
g. Дисколорит (нарушение цвета)

десны
h. Оголение корней зубов 
4. Травматические окклюзионные

воздействия. Fan&Caton et al., 2018 [15].
a. Первичная окклюзионная травма
b. Вторичная окклюзионная травма
c. Действие ортодонтических сил
5. Протезы и прочие факторы, кото-

рые модифицируют либо способствуют
повышенному накоплению налёта,
вызывающего гингивит / пародонтит.
Ercoli&Caton et al., 2018 [16].

a. Местные очаговые факторы,
обусловленные действием зубов

b. Местное очаговое влияние орто-
педических конструкций 

ЗАБОЛЕВАНИЯ И СОСТОЯНИЯ, СВЯЗАННЫЕ С ИМПЛАНТАТАМИ. Berglund, Arnitage et al.,
2018 [17]

1. Состояние нормы
вокруг имплантата.
Araujo&Lindhe et al., 2018
[18].

2. Периимплантный
мукозит. Heitz-Mayfield&Salvi
et al., 2018 [19].

3. Периимплантит.
Schwarz et al., 2018 [20].

4. Дефицит мягких и
твердых тканей вокруг
имплантата. Hammerle &
Tarnow et al., 2018 [21];
Renvert et al.,2018 [22].
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вопросы.
Первая степень — начальный пародонтит. В прин-

ципе, такая градация не новость, на Западе ею поль-
зуются давно. Однако закономерен вопрос, точнее,
очередное уточнение: что, полностью разорвана
связь пародонтита с гингивитом — как единого вос-
палительного процесса, который традиционно трак-
товался как процесс, начинающийся и прогресси-
рующий с поверхностных тканей (с десны) на подле-
жащие опорные структуры — связочный аппарат и
костный субстрат?

Почему возник такой вопрос? Да потому что само
выделение начальной степени традиционной кон-
цепции предполагает, что гингивит является началь-
ной стадией хронического прогрессирующего вос-
паления, которое трансформируется в пародонтит
(во всяком случае, его типичная форма)! Почему
этот вопрос принципиальный, уже сказано выше.

Степени пародонтита различаются только на
основании величины утраты костного субстрата.
Именно поэтому и следует сохранить существующий
в нашей стране принцип деления на легкую, сред-
нюю и тяжелую степени — именно на основании мет-
рической убыли кости альвеолярных отростков в
отношении длины корней зубов!

II степень: умеренный пародонтит. 
Нелогично само определение степени — умерен-

ный, поскольку при одной и той же убыли кости у
одного и того же пациента процесс может протекать
с разной клинической картиной, которая опреде-
ляется выраженностью воспаления — то есть зависит
от фазы хронического воспаления, которое проте-
кает волнообразно!

Поэтому в данном случае более адекватна гра-
дация «средняя» степень, потому что вне зависи-
мости от клинической выраженности, то есть про-
явлений пародонтита, главный критерий — степень
костной деструкции — остается постоянным крите-
рием. 

Что касается трактовки подрубрик тяжелых степе-
ней в контексте данной Классификации, то в данном
случае это уже совершенно выходит за пределы
даже малейшей научной составляющей! Как можно
предрекать последующую потерю зубов и тем более
прикуса? Кто этот всевидящий, который может пред-
речь вообще (!) течение хронического неспецифи-
ческого воспаления в отношении хоть одной структу-
ры? Никто! Вообще прогноз течения заболевания –
это очень сложный вопрос, который индивидуально
решается в отношении конкретного пациента, при-
чем только при условии длительного наблюдения у
одного врача! Этим и отличается последствие
повреждения в механике от повреждения в живых
биологических объектах! 

Исходный план лечения врач определяет и фик-
сирует в отношении каждого зуба, а прогноз в отно-
шении зубов, которые изначально предполагается
сохранить, можно дать только в процессе наблюде-
ний! Это — отдельный пункт в амбулаторной карте,
но вносить его в Классификацию крайне необосно-
ванно! 

Существующего деления на 3 степени тяжести
вполне достаточно для специалистов и в целях
выбора вида вмешательств, и в определенной мере
— даже для прогнозирования течения процесса.

В другой схеме авторы обосновывают разделение
на степени тяжести с точки зрения сложности самого
процесса лечения для врача.Для кого создана
Классификация? Кто ею будет пользоваться?
Студенты или профессионалы? Если студенты, то их
уровень оценивается баллами или еще в какой-то
подобной системе. Вот для них лечение, очевидно,
предполагает степени сложности индивидуального
характера.

Для специалистов сложность лечения имеет
совершенно другой критерий определения: стои-
мость, или цену конкретного вмешательства, каждой
манипуляции! Между прочим, они все отражены в
прейскурантах! Все элементарно просто! Кстати,
разве при определении категории профессионализ-
ма специалиста не учитывается вид и спектр вмеша-
тельств, которыми владеет врач, который по опреде-
лению обязан быть профессионалом?

Поэтому приведенные в приложении (или схема-
тических таблицах) параметры, по которым опреде-
ляется тяжесть поражения — это одно. Это — конста-
тация факта. Прогноз — это совершенно иное, а
поПрогноз - это совершенно иное, а потому ни в
коей мере не может применяться в качестве крите-
рия тяжести пародонтита! Во всяком случае, для
профессионалов! 

Поэтому обоснования степени тяжести абсолютно
необъективны и должны быть исключены из
Классификации — вся подрубрика

Пародонтит тяжелой степени.
в. Протяженность и локализация процесса.
Протяженность и локализация процесса тради-

ционно учитываются на основании выбранных кри-
териев при формулировании диагноза: если в про-
цесс вовлечено до 30% зубов — пародонтит очаго-
вый; свыше 30% пораженных зубов — пародонтит
генерализованный.

Что это на деле дает специалистам — тут может
быть много вопросов. Во-первых, от какого числа
зубов определяется процент зубов с пародонтитом?
От положенных 32 или от оставшихся в наличии?
Если второй вариант, то дополнительный вопрос, на
который врач далеко не всегда может получить точ-
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ный ответ от пациента: по какой причине были уда-
лены зубы? По поводу осложнений кариеса? Или
сочетания осложнений кариеса с пародонтитом?
Или по случаю их сверхкомплектности?

Во-вторых, почему выбран именно параметр
30%? Не 20, 25, 35 или 40? Если указан параметр,
то надо дать врачам веское обоснование его необхо-
димости! Если оно есть — дайте. Если его нет — ука-
жите какую-то причину. Может, для определения
объема предстоящих вмешательств? Не очень
понятно: ведь зубы редко имеют одинаковую сте-
пень поражения, а общая степень тяжести пораже-
ния определяется по наибольшей степени деструк-
ции!

Конкретное количество пораженных зубов и сте-
пень поражения в области каждого зуба имеют куда
большее значение! Только в этом случае показатель
протяженности (распространенности) патологиче-
ского процесса может иметь значение в целях пла-
нирования лечения.

Не совсем понятна значимость расположения
очагов поражения пародонта по предложенной
схеме: в области моляров либо резцов? А какие
группы зубов вообще еще имеются? Премоляры? И
что тогда? На основании этого определять ортопеди-
ческую конструкцию? Далеко не факт, поскольку
имеются еще и имплантологи, и они могут в корне
поменять планируемую тактику.

Конечно, хотелось бы более простого и убеди-
тельного толкования этих моментов. Впрочем, после
вышеперечисленных огрехов эти замечания совсем
не принципиальны. Во всяком случае, в этом виде
рубрика и подрубрики не должны быть в
Классификации.

с. Типы течения процесса.
Авторы выделяют 3 типа прогрессирования про-

цесса: медленное, умеренное, быстрое — на основа-
нии скорости убыли зубодесневого прикрепления.

Следует сказать, что данный параметр может
быть показательным только в случае длительного
динамического наблюдения за состоянием паро-
донта у конкретного пациента! При этом очень жела-
тельно, чтобы измерения проводил один и то же
специалист!

Это связано с тем, что существует и физиологиче-
ская убыль кости, которая составляет от сотых до
десятых долей миллиметра в год. Поэтому результат
подобного изменения может дать определенную
информацию преимущественно в исследователь-
ских целях.

Кстати, именно на основании скорости убыли
зубодесневого прикрепления (соответственно, и
степени деструкции кости альвеолярных отростков)
на уникальном объекте — на постоянно проживаю-

щих в абсолютно идентичных условиях, при иден-
тичном питании и даже характере работы (на чай-
ных плантациях) и не имеющих доступа к специали-
зированной медицинской помощи — на жителях
Шри-Ланки — было проведено такое единственное
исследование по заказу ВОЗ. 

Результаты данного продольного исследования и
позволили выявить разные типы течения процесса в
пародонте по скорости прогрессирования пародон-
тита: отсутствие динамики; медленное; умеренное;
быстрое прогрессирование пародонтита.

Для практических врачей динамическое наблю-
дение и регистрация состояния клинических пара-
метров структур пародонта с помощью измерений
и рентгенографических данных существенно важ-
нее, и этого вполне достаточно для характеристики
клинического течения заболевания и выбора и,
при необходимости — изменения лечебной такти-
ки! Кстати, в ходе одного обострения деструкция
костной ткани может достигать 3,5 мм. Если же
исходить из параметров ежегодной убыли в пре-
делах от 0,05 мм до 1, мм — в год, то что это даст
врачу? Как он десятые и сотые доли миллиметра
вообще сумеет измерить? Поэтому для научных
исследований с какой-то реальной целью (напри-
мер, в целях сравнительной оценки эффективно-
сти определенных вмешательств в долгосрочном
периоде) — почему нет? Для врачей куда важнее
грубая клиника!

Нет никакой необходимости внесения данной
рубрики в Классификацию, предназначенную для
практикующих врачей!

Рубрику 1. «Системные заболевания и состояния,
повреждающие связочный аппарат» следует оста-
вить в представленном варианте, без детализации,
поскольку в данном случае роль стоматолога оказы-
вается весьма ограниченной и ее параметры опре-
деляются на основании обсуждения конкретного
случая с лечащим врачом общего профиля.

2. Прочие состояния пародонта.
Большое сомнение вызывает то, что во главе под-

рубрики помещены Пародонтальные абсцессы.
Применительно к пародонтиту это вообще является
обычным атрибутом клинической картины в фазе
обострения хронического воспаления! Лечение в
таких случаях, как и их причины появления, не пред-
ставляет никаких сложностей — только не лечение
абсцессов! Зачем их лечить? Они и так вполне «здо-
рово выглядят»!

Правомерность выделения пародонтального
абсцесса как самостоятельной формы поражения
абсолютно необоснована, поскольку это противоре-
чит самому смыслу лечения: лечение последствий
вместо лечения причин! Во всяком случае, в стома-



тологии. Что же касается рубрики абсцессов в
целом, то это вызывает, по меньшей мере, удивле-
ние!

Из положительного в отношении данной рубри-
ки: включение категории эндодонто-пародонталь-
ных поражений в данную Классификацию!

Рубрика 3. Мукогингивальные деформации и
прочие состояния вокруг зуба.

Речь идет о деформациях, а в пункте а.указано:
Фенотип десны. Это же просто термин, но не дефор-
мация. Деформация, точнее, нарушение, — это, воз-
можно, тонкий фенотип? Или недостаточная высота
прикрепленной десны?

Желательно в пункте d. выделить параметры
минимальной нормы прикрепленной десны — мет-
рические или функциональные;

В пункте f. — Гипертрофия десны — следовало бы
выделить 2 формы: отечную и фиброзную.

Пункт h. Оголение корней зубов — следовало бы
уточнить: это состояние или деформация, либо
последствие процесса, то есть состояние?

Преимущество данной рубрики, которая кажется
наиболее удачной среди всех предшествующих, в
том, что автор хорошо представляет, что в эту рубри-
ку следует внести именно для специалистов, кото-
рые владеют необходимым уровнем знаний.

Рубрика 5. Протезы и прочие факторы, которые
способствуют накоплению налета, вызывающего
гингивит / пародонтит.

Само название даже сложно комментировать,
настолько оно неудачное!

Для начала, что же это за протезы, которые в обя-
зательном порядке вызывают гингивит и пародон-
тит? Это — некачественные протезы! Они не только
вызывают перечисленные поражения, но и доводят
до психоза пациентов! В таком случае эту рубрику
следует включать и в общие разделы медицины?!

Что такое «влияние протезов на скопление био-
пленок»? Есть же термин: налетретенционные фак-
торы. Коротко и грамотно!

Оба подпункта а и b усугубляют неграмотную
постановку названия самой рубрики, так что их даже
комментировать не следует. Желательно просто
убрать эту якобы расшифровку. На крайний случай,
оставить только само название рубрики в предло-
женном выше корректном варианте.

Вообще эта рубрика — для ортопедической сто-
матологии.

Рубрики «Травматические и окклюзионные воз-
действия» и «Заболевания и состояния, связанные с
имплантатами».

К ним отношение двоякое. Первое: поскольку
рубрики в силу краткости хотя бы не занимают много
места, то оставить только само их название. По типу

«и волки сыты, и овцы целы». 
Если же разбирать данную рубрику принципи-

ально, то вопросы начинаются с самого начала. 1. В
чем предназначение пародонта? Сопротивление
нагрузкам при жевании! То есть сама рубрика
«Травматические окклюзионные воздействия»
выглядит более чем странно! Что же касается раз-
личных особенностей окклюзионных воздействий,
то это один из компонентов развернутого индивиду-
ального диагноза, который, как известно из раздела
общей медицины, является в принципе многоком-
понентным. В чем предназначение Классификации?
Это — объединение диагнозов, но не их компонен-
тов!

В отношении «заболеваний, связанных с имплан-
татами» первый вопрос: каким образом с импланта-
тами могут быть связаны заболевания пародонта? С
самими имплантатами? Или с нагрузкой на них?
Если это заболевания, обусловленные плохой гигие-
ной рта, то при чем здесь сами имплантаты? Надо
лечить пациента! Если обычная нагрузка на имплан-
таты оказывается чрезмерной, то это дефект работы
или имплантолога, или ортопеда, но заболевания с
самим имплантатом точно не связаны. Кстати, все
возможные дефекты подробно изложены в соответ-
ствующих разделах сверхобильной литературы по
имплантологии. Причем, сами ортопеды и имплан-
тологи их и исправляют. Во всяком случае, должны.
Что же касается непосредственно пародонтологов,
то их действия сведены к минимуму: профессио-
нальная местная гигиеническая и медикаментозная
обработка!

С учетом, что имплантаты вообще-то не имеют
периодонта, представляется очень малообоснован-
ным выделение целой рубрики. В крайнем случае ее
можно обозначить. Этой категории приведенных
градаций было бы вполне достаточно.

Именно такое впечатление вызывают финальные
рубрики.

Задача критической оценки работы огромного
коллектива специалистов, выбранных главным
руководящим органом по принципу «лучшие из луч-
ших в мире», изначально представлялась крайне
сложной. Практически неосуществимой. Однако
речь идет об очень серьезном вопросе: следует ли
данную международную Классификацию внедрять в
практику специалистов в области пародонтологии
на уровне нашей страны? Потому и необходимо
было тщательно рассмотреть по пунктам все ее руб-
рики с точки зрения их достоинств и недостатков, а
не решать вопрос, исходя только из принципа: раз
документ международной значимости — значит, он
безусловно хорош. Тем более, что подобный вопрос
возник не впервые. Как отмечалось ранее, междуна-
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родная Классификация 1999 г. тоже была отклонена
по причине чрезвычайно многочисленных необос-
нованных пунктов, зачастую, по мнению наших спе-
циалистов, даже нелепых.

Другой вопрос, что трудно поверить, будто реше-
ние международной организации могло быть
неверным? А на деле оказалось именно так! Иначе
чем объяснить, что через 20 лет очень многие пунк-
ты, по которым российские ученые были изначально
категорически не согласны, были удалены из новой
Классификации, (заметьте!) разработанной теми же
авторитетами?

В этой связи следует повторить известную истину:
любой критический разбор гораздо сложнее самой
работы, поскольку требуется очень весомая аргу-
ментация каждого критического замечания — в про-
тивовес авторам самой работы, которые зачастую
легко пренебрегают необходимыми аргументами!

Представленный анализ Классификации пре-
дельно объективен. Критике подверглись только
реально заслуживающие этого пункты. К тому же
имеющийся собственный опыт критики идентичного
творения 1999 г. исключал неоправданную лояль-
ность только из-за принципа «Жена Цезаря вне
подозрений»! Почему нет? Кажется, представлены
самые очевидные факты данного документа. Ничего
личного!

Если давать оценку Классификации в общем, то,
как и предыдущая, она удивляет запредельным
множеством неудачных рубрик и подрубрик, кото-
рые существенно снижают ее значимость.

Классификация, которая предназначена для
практических врачей, недопустимо велика по объе-
му. С этой точки зрения для практической работы
она мало удобна либо вообще непригодна.

При этом она перенасыщена, мягко говоря, без-
грамотными рубриками и подрубриками, которые
при исходном неприемлемо большом объеме
самой Классификации требуют многочисленного
справочного материала. Вообще, по количеству
собранных воедино (точнее бы сказать «в кучу»)
составляющих она ближе к МКБ, которую все спе-
циалисты не любят. Более того, она хуже МКБ-10 !
МКБ  не претендует на категорию классификации,
поэтому многочисленность собранных клинических
форм в ней обоснована: в ней есть все, необходи-
мое для статистики.

Для классификации это непозволительно.
Кстати, представленный в многочисленных при-

ложениях справочный материал — это реально
самая лучшая часть данной Классификации.

Главный недостаток Классификации в том, что
она по своей сути не является классификацией,
параметры которой определены в общей медицине.

Это, кстати, очень серьезный недостаток.
Ее формат, особенно вкупе с прилагаемыми схе-

мами, в большей степени подходит для
«Методических рекомендаций» либо изданий типа
«В помощь практическому врачу» или
«Практического пособия по клинической диагности-
ке заболеваний пародонта», причем даже не для
дипломированных специалистов, а в большей сте-
пени — для студентов. 

Это относительно формы Классификации.
Что касается содержания, то по этому признаку

можно обоснованно сказать, что это — худшая из
всех существовавших ранее систематик, включая
первую классификацию XVI века ( о которой вкратце
написано в первой части статьи).

Анализировать ее с научной и клинической точек
зрения нецелесообразно, поскольку не поддаются
никакому логическому объяснению многочислен-
ные удаления принятых, существовавших многие
десятилетия и ныне актуальных и научно обосно-
ванных клинических форм заболеваний, и включе-
ние не выдерживающих никакой критики новых
рубрик. 

Предшествующая Международная классифика-
ция 1999 г., кстати, в России тоже была отклонена в
связи с многочисленными содержавшимися в ней
недостатками (чтобы не сказать — с несуразностя-
ми). Потому-то и было предложено сохранить
имеющийся на тот период отечественный вариант
классификации. То, что после 40 лет наша россий-
ская классификация с определенными пояснениями
или уточнениями успешно закрепилась во всех
регионах страны — самый убедительный показатель
ее высокого клинического и научного уровня. К тому
же она позволяет адаптировать практическим вра-
чам все существующие формы пародонтальных
заболеваний к терминологии по МКБ-10 — уже это
очень весомый аргумент для того, чтобы сохранить
существующую классификацию. Во всяком случае,
до принятия новой — МКБ-11.

Очень серьезный вопрос: почему авторы
Классификации и МКБ не сотрудничают между
собой? Ведь это крайне важно с сугубо практической
точки зрения: необходимо было предварительно
обсудить с авторами МКБ-11, выход которой ожи-
дается в ближайшем будущем, все пункты
Классификации! Нозологические формы должны
быть одинаковыми в обязательном порядке — имен-
но эти формы должны быть отмечены в МКБ,
поскольку по ним и оценивается работа врачей!

То, что происходит сегодня, просто недопустимо:
врачи работают по классификации (заметьте, меж-
дународной!), а эксперты вычеркивают все виды
манипуляций, которые не совпадают с номенклату-
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рой по МКБ!
Непонятно, почему инициаторы создания новой

Классификации, которая стоила неимоверных тру-
довых (да финансовых) затрат, не сочли нужным
предварительно решить все спорные вопросы с
представителями МКБ?

В этой связи хочется выразить искреннюю благо-

дарность всем отечественным авторам публикаций,
руководств и учебников, которые в каждом издании
по каждой нозологической форме приводили и при-
водят аналоговое сопоставление всех терминов с
МКБ-10. Причем, это делается по каждой нозологи-
ческой единице, по каждому термину — и все только
для того, чтобы практические врачи могли свободно
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I. Гингивит (К 05.0 — К 05.19) — воспаление
десны, обусловленное неблагоприятным воздей-
ствием местных и общих факторов, которое проте-
кает без нарушения целостности зубо-десневого
прикрепления и проявлений деструктивных про-
цессов в других отделах пародонта.

Формы гингивита: катаральный (К 05.10),
язвенный (К 05.12), гипертрофический (К 05.11).
Течение: острое, хроническое. Фазы процесса:
обострение, ремиссия.

Тяжесть: решено не выделять. Только в отноше-
нии гипертрофического гингивита дополнительно
указывают степень разрастания мягких тканей: до
1/3, до 1/2 и более 1/2 высоты коронки зуба.
Дополнительно указывается и форма гипертро-
фии: отечная или фиброзная.

Причиной того, что для катарального и язвенно-
го гингивита тяжесть процесса не дифференциру-
ется, является отсутствие на сегодняшний момент
четких и устойчивых объективных критериев для
этого.

Распространенность процесса: локализованный
(очаговый), генерализованный.

II. Пародонтит (К 05.2 — К 05.3 — К 05.4) — вос-
паление тканей пародонта, характеризующееся
прогрессирующей деструкцией связочного аппа-
рата периодонта и альвеолярной кости.

Течение: хроническое, агрессивное
Фазы процесса: обострение (абсцедирование),

ремиссия. Тяжесть определяется по клинико-рент-
генологической картине, основным ее критерием
является степень деструкции кости альвеолярных
отростков.*

Степени тяжести: Легкая: пародонтальные кар-
маны не более 4 мм. Средняя: карманы от 4 до 6
мм.

Тяжелая: глубина карманов более 6 мм.
Распространенность процесса: локализованный

(очаговый) (К 05.30), генерализованный (К
05.31).

III. Пародонтоз (К 05.5) — атрофически-дистро-
фический процесс, распространяющийся на все
структуры пародонта. Его отличительной чертой

Классификация заболеваний пародонта (2001)
является отсутствие воспалительных явлений в дес-
невом крае, отсутствие пародонтальных карманов.

Течение: хроническое.
Тяжесть: легкая, средняя, тяжелая - в зависимо-

сти от степени обнажения корней зубов (до 4 мм,
4-6 мм, более 6 мм). Распространенность: процесс
только генерализованный.

IV. Синдромы, проявляющиеся в тканях паро-
донта. (К 05.38, М 35.OX, Q90.VX, Q79.6X и др.)
Эта классификационная группа обозначалась
раньше как идиопатические заболевания пародон-
та с прогрессирующим лизисом кости. В эту группу
включены поражения пародонта при синдромах
Папийон-Ле-февра, Иценко-Кушинга, Элерс-
Данлоса, Шедиак-Хигаши, Дауна, болезнях крови
и т.д.

V. Пародонтомы — опухолеподобные процессы
в пародонте: фиброматоз десен (К 06.10), паро-
донтальная киста (К 06.83), эозинофильная грану-
лема, эпулис (К 06.81 — К 06.82).

Течение: хроническое.
Распространенность: локализованный (очаго-

вый), генерализованный.
Формы: выделяются только для эпулиса по

гистологической картине.
Классификация агрессивных форм пародонтита

(Page R.C, Schroeder H.E., 1982):
I. Препубертатный пародонтит (возраст до 12

лет) (К 05.28):
локализованный;
генерализованный.
II. Юношеский пародонтит (возраст от 13 до

17лет) (К05.4):
локализованный;
генерализованный.
III. Быстропрогрессирующий пародонтит (воз-

раст от 17 до 35 лет) (К 05.38):
по распространенности — только генерализо-

ванный. 
Степени тяжести обозначаются в соответствии с

градацией при хроническом пародонтите — на
основании степени деструкции кости альвеоляр-
ных отростков.



пользоваться всеми доступными профессиональны-
ми источниками.

Что касается перспективы ныне существующей в
нашей стране классификации, то только после ожи-
даемого выхода МКБ-11 можно будет обоснованно
решать вопрос о том, будет ли необходимость внес-
ти в нее какие-то изменения — либо таковых и не
потребуется. Ведь везде утверждается ценность тра-
диций. С этой точки зрения можно смело утвер-
ждать, что традиция применения постоянной дей-
ствующей российской классификации заболеваний
пародонта существенно богаче, чем международ-
ный опыт.

Это приятный факт, и с этим следует считаться.
Уважаемые коллеги! Заранее предвижу самый

широкий спектр ваших мнений по поводу данной
публикации. Мы сознательно идем на это.
Творение многочисленного состава авторов дан-
ной Классификации в наших глазах не является
безукоризненным. Хочется напомнить в этой
связи, что наш личный практический и исследова-
тельский опыт ничуть не меньше, да и российские
традиции нашей школы имеют мало равных себе в
мире — это дает нам полное право иметь собствен-
ный взгляд на конкретные профессиональные
вопросы.

Даная статья очень долго вынашивалась и обсуж-
далась, но мы готовы с благодарностью принять все
ваши конструктивные замечания и критику- лишь бы
это было во благо специальности! 

Считаем уместным представить в очередной раз
отечественную Классификацию 1983 г., которая
минимально была скорректирована в классифика-
ции 2001 г.
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Резюме
В статье по данным литературных источников представлен

обзор использования фотодинамической терапии в современ-
ной стоматологии. Представлены различные виды фотосенсиби-
лизаторов, действие которых благотворно сказывается на тече-
нии процесса в пародонтальных карманах.

Сделан вывод о пользе применения данного метода при
лечении воспалительных заболеваний пародонта, а также
воздействии фотодинамической терапии на пародонтальную
микробиоту, которая в итоге положительно влияет на лечение
пациентов.

Ключевые слова: фотодинамическая терапия, пародон-
тит, фотосенсибилизаторы.
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Summary
The article presents an overview of the use of photodynamic

therapy in modern dentistry based on the literature sources.
Various types of photosensitizers are presented, the action of
which has a good effect on the course of the process in periodon-
tal pockets.

The conclusion is made about the vantages of using this
method in the treatment of inflammatory periodontal diseases, as
well as the effect of photodynamic therapy on the periodontal
microbiota, which has a positive effect on the treatment of
patients.
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Уровень заболеваемости пародонтитом неуклонно растет
и на современном этапе является одной из самых значимых
патологий в современной стоматологии. Пародонтит приво-
дит к отсутствию зубов, дефектам и деформациям зубных
рядов, сказывается на качестве жизни пациентов [1].

На современном этапе воспалительные заболевания
пародонта входят в тройку основных стоматологических
заболеваний в мире [4].

Среди взрослого населения в нашей стране распростра-
ненность заболеваний пародонта доходит до 98—100%. По
данным исследователей, пародонтит тяжелой степени тяже-
сти обнаруживается у 15—20% людей среднего возраста
(35—44 года) [6].

Заболевания пародонта зависят от климатогеографиче-
ских особенностей региона, социально-экономического раз-
вития региона, расовой принадлежности, развития стомато-
логической помощи населению [10].

Высокая распространенность заболеваний пародонта,
неуклонное прогрессирование, а также резкий рост числа лиц
молодого возраста с тяжелыми формами заболевания в совокуп-
ности с низким уровнем доступности и дороговизны пародонто-
логической помощи указывают на недостаточную эффективность
существующих терапевтических методик, что обосновывает
поиск новейших, более эффективных способов лечения [7].

В настоящее время ряд врачей отмечают, что этиология
заболеваний пародонта имеет многофакторную природу.
Они приходят к мнению, что в развитии заболевания лежит
комплекс происходящих в ротовой полости патологических
изменений, связанных с микробиологическими и иммуноло-
гическими изменениями на фоне имеющейся у человека
генетической предрасположенности. Длительное воздей-
ствие патогенной микробиоты приводит к изменению
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иммунного статуса всего человеческого организма [2].

Значимыми факторами являются: окклюзионные трав-
мы, повышенная вязкость слюны и гипосаливация, анома-
лии развития зубочелюстной системы и мягких тканей
преддверия рта, травмы челюстно-лицевой области, осо-
бенности стоматологических материалов, из которых изго-
товлены прямые реставрации и протезы, абсцессы, некро-
тические заболевания пародонта и другие патологические
процессы и состояния [13].

Одним из факторов развития заболеваний пародонта
является возраст, поскольку у людей в пожилом возрасте рас-
тет число соматических заболеваний и лекарств, применяе-
мых для их лечения, что приводит к снижению эффективно-
сти защитных механизмов, а также происходит снижение
плотности костной ткани и заживляющих способностей орга-
низма в результате замедления метаболизма [14].

Анализируя литературные данные можно констатировать,
что этиология и патогенез заболеваний пародонта имеют
многофакторную структуру, что обуславливает сложность
терапии таких пациентов и разработки индивидуализиро-
ванного подхода к лечению [19].

Целью настоящей работы было проведение по данным
литературных источников анализа применения фотодинами-
ческой терапии на пародонтопатогенную микробиоту.

Последние исследования патогенеза заболеваний паро-
донта выявили, что в основе прогрессирования воспалитель-
но-деструктивных процессов в тканях пародонта лежат явле-
ния дисбиоза полости рта, обусловленные, прежде всего,
усиленным размножением патогенных сообществ микро-
организмов [8].

В здоровой зубодесневой бороздке возможные пародон-
топатогены обнаруживаются в микродозах. Главенствующая
роль в развитии патогенных процессов в тканях пародонта
принадлежит анаэробной микробиоте, а именно эндотокси-
нам пародонтопатогенных микроорганизмов.

Воспаление запускает процесс разрушения тканей, и
эффект такого воздействия зависит от иммунного статуса
организма. Неспособность уничтожить попадающие патоге-
ны приводит к непрекращающемуся реинфицированию и
поддержанию воспаления посредством продуцирования
воспалительных медиаторов в попытке истребить инфекцию.

Пародонтопатогены отличаются от других бактерий и
резидентов высокими адгезивными, инвазивными и токси-
ческими свойствами по отношению к тканям пародонта.
Патогенные микроорганизмы усиливают вирулентность всего
микробного сообщества с помощью взаимодействия с
дополнительными патогенами [9].

Наибольшей патогенностью для тканей пародонта
обладают Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsytus или
Treponema denticola. Развитие этого комплекса микроорга-
низмов представляет собой конечную стадию развития
патогенности и устойчивости микроорганизмов к протек-
тивным системам хозяина [18].

Исследования адгезии микроорганизмов в полости рта

крайне актуальны в стоматологической практике, поскольку в
микробиоте пародонта и слизистой содержится значитель-
ное количество патогенных видов бактерий и грибов. Степень
адгезии микроорганизмов в свою очередь определяет осо-
бенности следующей за этим микробной колонизации, кото-
рая впоследствии устанавливается и влияет на весь оральный
микробиоценоз [5].

Широкая распространенность заболеваний пародонта,
прогрессирующее течение процессов, приводящих к отсут-
ствию зубов, недостаточная эффективность лечения, про-
филактики, информированности населения обуславливают
важность и значимость изучения этиопатогенеза патологии
пародонта, а также поиска наиболее эффективных и совре-
менных методов, средств лечения и профилактики данного
заболевания.

Одним из таких методов является фотодинамическая
терапия, которая широко используется в современной стома-
тологии. Это связано с ее высокой антимикробной актив-
ностью [3].

Метод фотодинамической терапии основывается на спо-
собности химических препаратов — фотосенситайзеров — в
результате светового излучения определенной длины волны
вызывать фотохимическую реакцию с высвобождением отри-
цательно заряженных радикалов, обладающих выраженным
бактерицидным эффектом. В стоматологической практике для
фотодинамической терапии используются различные группы
фотосенсибилизаторов в виде гелей для нанесения при помо-
щи аппликаций. Данная методика рассматривается как аль-
тернативный метод фармакотерапии для устранения и подав-
ления пародонтопатогенной микробиоты. При этом степень
инвазии фотосенсибилизатора в пародонтальные карманы
тем выше, чем выше его концентрация [11].

Клиническая эффективность фотодинамической терапии
в стоматологии обусловлена клинико-экспериментальными
исследованиями и доказана на основании функциональных,
морфологических, иммунологических и микробиологиче-
ских методов исследований. К неоспоримым преимуще-
ствам фотодинамической терапии относится малая инвазив-
ность, низкая токсичность, отсутствие генотоксичности, выбо-
рочность воздействия на очаг воспаления, возможность
повторять курсы лечения. Наиболее целесообразно исполь-
зование фотодинамической терапии в местах с ограничен-
ным доступом стоматологических инструментов, в частности,
в глубоких пародонтальных карманах [12].

Эффективность метода фотодинамической терапии зави-
сит от спектрального состава оптического излучения, активи-
рующего фотохимическую реакцию фотосенсибилизатора
[15]. Использование современных светодиодных источников
излучения позволяет в большой мере упростить и удешевить
процедуру фотодинамической терапии в стоматологии, не
теряя при этом высокую эффективность воздействия. В настоя-
щее время самое высокое распространение имеют такие аппа-
раты и системы как: «Аткус-2», «Lazurit», «Fotosan» и др.

Исследования последних десятилетий подтверждают
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эффективность фотодинамической терапии в стоматологии
[16, 17] и позволяют сделать вывод о том, что фотодинамиче-
кая терапия эффективно обеспечивает достижение результа-
тов с положительной динамикой на длительные сроки.
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Резюме
Цель: проанализировать архивные данные боль-

ных, прооперированных в клинике челюстно-лицевой
хирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова
Минздрава России, за период с 2002 по 2017 гг. по
поводу плеоморфной аденомы (ПА) и выявить реци-
див в отдаленном периоде наблюдения с помощью УЗ
диагностики.

Методы и результаты. Была проанализирована
391 история болезни больных с доброкачественны-
ми новообразованиями околоушной слюнной желе-
зы (ОСЖ), из которых 200 (51,1%) пациентов с
послеоперационным морфологическим диагнозом
ПА ОСЖ. В ходе послеоперационного диспансерного
наблюдения было обследовано 39 больных. Во
время УЗ обследования было выявлено 7 больных с
рецидивом доброкачественного новообразования
ОСЖ (плеоморфная аденома ?), среди которых 6
женщин и 1 мужчина. Среднее время возникновения
рецидива в отдаленном периоде наблюдения соста-
вило 8,3 года. Анализ архивных данных послеопера-
ционных морфологических заключений показал
преобладание миксоидного компонента у 5 больных
из 7. Что касается фиброзной капсулы, то у 5 боль-

ных плеоморфная аденома имела полноценную
фиброзную капсулу, у одного больного она была
истончена и у одного — вовсе отсутствовала.

Выводы. Ретроспективный анализ данных боль-
ных, обратившихся в клинику челюстно-лицевой
хирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова
Минздрава России, позволил предположить, что
вероятность рецидива опухоли возрастает при пре-
обладании в структуре плеоморфной аденомы мик-
соидного компонента, особенно в тех случаях, когда
ограничиваются использованием метода экстракап-
сулярной энуклеации, выполненной даже в расши-
ренном варианте в пределах поверхностной части
ОСЖ. Риск рецидива возрастает также при морфоло-
гических признаках полного или частичного отсут-
ствия фиброзной капсулы ПА.

Ключевые слова: плеоморфная аденома, слюнная
железа, рецидив, фиброзная капсула, миксоид.
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The recurrence rate of pleomorphic adenoma in the
long-term follow-up according to the clinic of maxillofa-
cial surgery Pavlov First Saint Petersburg State Medical
University of the Ministry of Health of Russia

Yaremenko A.I., Kutukova S.I., Harutyunyan G.G.,
Petrov N.L. 

Federal State Budgetary Educational Institution of
Higher Education "Academician I.P. Pavlov First St.
Petersburg State Medical University" of the Ministry of
Healthcare of the Russian Federation

197022, Russia, L'va Tolstogo St., 6-8, Saint
Petersburg

Summary
In this study we sought to investigate the patients his-

tory database, underwent surgical treatment of remov-
ing pleomorphic adenoma amass form parotid gland
(PG), also identifi replays of mass in the long-term fol-
low-up period.

Material and methods: 391 case histories of patients
with benign tumours of the PG were analysed in detail. 200
(51,1%) patients had a morphological diagnosis of a pleo-
morphic adenoma (PA). During postoperative follow-up,
39 (n=39) patients were examined. During the ultrasound
(sonography) examination were identify 7 patients with
replays of neoplasm of parotid salivary gland (pleomorphic
adenoma?), the average age of the patients at the time of
the examination was 41.6±13.4 years. The sex ratio of
patients were 6 females and 1 male patient, the average
time of relapse occurred  in the long-term follow-up period
was 8.3 years. The morphological study of prevues surgery
of 7 patients with relapse of neoplasm of parotid salivary
gland (pleomorphic adenoma ?), revealed a predominance
of mixoid component in all patients, out of 5 patients with
PA, the fibrous capsule had a complete structure, the cap-
sule is partially or completely thinned in 1 patient, and in 1
patient is completely absent.

Conclusion: By retrospective analysis of the data of
patients who underwent to surgery of parotid gland sug-
gested that the likelihood of tumor recurrence increases
with the predominance of the myxoid component in the
structure of pleomorphic adenoma, especially in those
where it is limited to the use of the method of extracap-
sular enucleation, performed even in an extended ver-
sion within the surface part of the parotid gland.

In addition, the risk of recurrence increases with mor-
phological signs of complete or partial absence of the
fibrous capsule of the PA.

Keywords: pleomorphic adenoma, parotid gland,
recurrence, fibrous capsule, myxoid subtype.

For citation: Yaremenko A.I., Kutukova S.I.,
Harutyunyan G.G., Petrov N.L. The recurrence rate of
pleomorphic adenoma in the long-term follow-up
according to the clinic of maxillofacial surgery Pavlov First
Saint Petersburg State Medical University of the Ministry
of Health of Russia. Stomatology for All / Int. Dental
Review. 2020, no.4(93): 16-20 (In Russian). doi:
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Плеоморфная аденома является самым распро-
страненным видом среди доброкачественных ново-
образований околоушной слюной железы и встреча-
ется в 80—90% случаев [2, 17]. Этиологические фак-
торы, такие как воспалительные заболевания, генети-
ческая предрасположенность, гормональные наруше-
ния, вирусные инфекции, повышают риск возникно-
вения плеоморфной аденомы околоушной слюнной
железы (ОСЖ) [1].

К сороковым годам прошлого века самым распро-
страненным видом оперативного лечения доброкаче-
ственных новообразований, в частности при плео-
морфной аденоме, была экстракапсулярная энуклеа-
ция, при которой число рецидивов доходило до 45%
[8, 10, 14]. В дальнейшем было разработано опера-
тивное вмешательство в виде поверхностного удале-
ния ОСЖ с препаровкой лицевого нерва, которое
намного снизило количество рецидивов (до 2%) и
стало самым распространенным и предпочитаемым
методом хирургического лечения плеоморфных аде-
ном, локализованных на поверхностной доле ОСЖ [4,
3, 18]. Наименьшая частота рецидивов плеоморфной
аденомы околоушной слюнной железы наблюдалась
при тотальном удалении околоушной слюнной желе-
зы и доходила до 1,8% [19]. Несмотря на весь про-
цесс развития оперативного лечения плеоморфной
аденомы околоушной слюнной железы, причины раз-
вития рецидивов плеоморфной аденомы остаются
неясными. Плеоморфная аденома получила свое
название от своего архитектурного, а не клеточного
полиморфизма: эпителиальные и железистые элемен-
ты смешиваются в различных соотношениях миксоид-
ного и хондроидноподобного компонентов со слизи-
стой стромы. Некоторые авторы отмечают в своих
исследованиях, что наиболее часто рецидивируют
плеоморфные аденомы с преобладанием миксоидно-
го компонента [15]. Немаловажную роль с точки зре-
ния рецидива плеоморфной аденомы играют также
толщина, наличие или отсутствие фиброзной капсулы,
наличие псевдоподий и сателлитовых клеток [5, 13,
11, 6]. Надо также отметить, что была выявлена значи-
тельная корреляция между размером опухоли и нали-
чием сателлитовых узлов плеоморфной аденомы [21,
12, 7], которые тоже, в свою очередь, повышают риск
развития рецидива.
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Целью настоящей работы было проанализировать
архивные данные больных, прооперированных в
клинике челюстно-лицевой хирургии ФГБОУ ВО
ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава России за
период с 2002 по 2017 гг. по поводу плеоморфной
аденомы и выявить рецидив в отдаленном периоде
наблюдения с помощью УЗ диагностики.

Материалы и методы. Был проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезни пациентов, полу-
чивших хирургическое лечение в клинике челюстно-
лицевой хирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П.
Павлова Минздрава России за период с 2002 по
2017 гг. (без учета периода с 2005 по 2008 гг.). В
течение указанного периода времени был проопери-
рован 391 пациент с доброкачественными ново-
образованиями ОСЖ. Из всех вышеуказанных паци-
ентов было выявлено 200 пациентов с послеопера-
ционным морфологическим заключением: плео-
морфная аденома ОСЖ, из которых 180 пациентов
были первичными, а 20 пациентов — с рецидивом
плеоморфной аденомы. 170 пациентам, прошед-
шим хирургическое лечение в клинике челюстно-
лицевой хирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П.
Павлова Минздрава России, было предложено по
телефону прохождение послеоперационного дис-
пансерного УЗ обследования в клинике челюстно-
лицевой хирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П.
Павлова Минздрава России (к.м.н., доцент Петров
Н.Л.). 131 из них отказались, ссылаясь на то, что их
ничего не беспокоит, 39 (n=39, 100%) больных
(рис. 1) согласились на обследование. Их средний
возраст составил 43,9±11,9 года (мужчины —
39,3±15,4 года, женщины — 45,0±10,9 года).
Пациентам, пришедшим на УЗ обследование, были

проведены неинструментальные обследования,
такие как сбор послеоперационного анамнеза, визу-
альный осмотр послеоперационного рубца, пальпа-
ции и в завершение — УЗ обследование. Всеми боль-
ными, проходящими послеоперационное диспан-
серное обследование в клинике челюстно-лицевой
хирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова
Минздрава России, было подписано добровольное
информированное согласие на обработку до- и
послеоперационных данных и данных отдаленного
диспансерного обследования.

Результаты исследования: из 39 больных 28
(71,8%) — первичные больные, 11 (28,2%) — боль-
ные, прооперированные по поводу рецидива ПА
ОСЖ. Во время УЗ обследования было выявлено 7
больных с рецидивом доброкачественного ново-
образования ОСЖ (плеоморфная аденома ?). Их
средний возраст на момент обследования составил:
мужчины — 42 года, женщины — 48,8±11,8 года.
Соотношение полов: 6 женщин, 1 мужчина. Среднее
время возникновения рецидива в отдаленном
периоде наблюдения составило 8,3 года (табл. 1).

Анализируя архивные данные 7 пациентов, было

выявлено, что 5 пациентам была применена экстра-
капсулярная энуклеация, 1 пациенту было примене-
но поверхностное удаление ОСЖ с сохранением вет-
вей лицевого нерва и 1 пациенту была выполнена
экстирпация ОСЖ с нейропластикой (рис. 2).

При детальном изучении первичных морфоло-
гических заключений больных с рецидивом плео-
морфной аденомы было выявлено, что у 5 больных
из 7 была верифицирована плеоморфная аденома
с преобладанием миксоидного компонента, у 1
больного морфологическая архитектоника плео-
морфной аденомы имела особенности в виде пре-
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Рис. 1. Распределение больных, согласившихся на обследо-
вание, по годам прохождения хирургического лечения

Рис. 2. Процентное соотношение хирургических подходов
при лечении первичной плеоморфной аденомы

Таблица 1. Время возникновения рецидива в отдаленном
периоде наблюдения

Пациент №

Пациент 1

Пациент 2

Пациент 3

Пациент 4

Пациент 5

Пациент 6

Пациент 7

Промежуток

(месяцев)

38

61

58

87

162

186

111

Средний проме-

жуток рецидива

±100,4 (8,3 года)



обладания хондроидного и миксоидного компо-
нентов и у другого больного верифицирована про-
лиферирующая плеоморфная аденома с фоллику-
лярной гиперплазией лимфоузлов. Также важным
является тот факт, что у 6 больных были выявлены
морфологические признаки наличия капсулы плео-
морфной аденомы, а у 1 больного капсула опухоли
была истончена.

Обсуждение. Все хирургические методы лечения
в ходе своего развития пришли к менее инвазивным
методам, что, в свою очередь, привело к уменьше-
нию осложнений. Эта тенденция не обошла и опера-
ции на околоушной слюнной железе [9]. По данным
исследования китайских авторов, в котором были
проанализированы данные 3149 больных, между
экстракапсулярной энуклеацией и поверхностной
или частичной паротидэктомией не было выявлено
значимой корреляции с точки зрения рецидивов.
Единственной значимой корреляцией, которую
выявило данное исследование, была дисфункция
лицевого нерва при частичной или поверхностной
паротидэктомии [16]. Как известно из зарубежных и
отечественных статей, средний промежуток времени
возникновения рецидива плеоморфной аденомы
составляет 2—15 лет [2, 20]. Существенную роль
играет морфологическая архитектоника плеоморф-
ной аденомы. Наиболее предрасположенной к реци-
диву является плеоморфная аденома с преоблада-
нием миксоидного компонента и плеоморфные аде-
номы с неполноценной или полностью отсутствую-
щей фиброзной капсулой [5, 15].

Выводы. Ретроспективный анализ данных пациен-
тов, обратившихся в клинику челюстно-лицевой
хирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова
Минздрава России, позволил предположить, что
вероятность рецидива опухоли возрастает при пре-
обладании в структуре плеоморфной аденомы мик-
соидного компонента, особенно в тех случаях, когда
ограничиваются использованием метода экстракап-
сулярной энуклеации, выполненной даже в расши-
ренном варианте в пределах поверхностной части
ОСЖ. Риск рецидива возрастает также при морфоло-
гических признаках полного или частичного отсут-
ствия фиброзной капсулы ПА.
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Резюме
В исследовании проведен анализ функциональных

параметров носового дыхания, линейных параметров
апертуры носа, полости носа и носоглотки, объемных
параметров верхних дыхательных путей у пациентов со
II и III скелетными классами аномалий челюстей до и
после проведения ортогнатической операции.

Оценка дыхательной функции носа проводилась с
помощью риноманометрического комплекса.

По данным ринорезистометрии оценивались носо-
вое сопротивление и гидравлический диаметр.

По данным акустической ринометрии оценивались
минимальная площадь поперечного сечения по внут-
реннему клапану, минимальная площадь поперечного
сечения на головке нижней носовой раковины и носо-
вой перегородки и связанные с ними параметры.

По данным КЛКТ проводился анализ состояния
перегородки носа, нижних носовых раковин, апертуры
носа, состояния полости носа и линейных величин
верхних дыхательных путей (носоглотки).

Было проведено распределение пациентов на 4 груп-
пы согласно классификации проходимости носовых
ходов по анализу суммарного воздушного потока.
Описаны изменения в группах после проведенного
хирургического лечения. Сделаны выводы о выявленных
изменениях, которые могут быть использованы для про-
гнозирования последствий ортогнатических операций,
улучшения дыхательной функции носа и предупрежде-
ния ее ухудшения в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: ортогнатическая операция, остео-
томия челюстей, риноманометрия.

Для цитирования: Гаммадаева С.Ш., Мисирханова
М.И., Дробышев А.Ю. Изменение параметров носово-
го дыхания и параметров верхних дыхательных путей
при проведении ортогнатических операций у пациен-

тов со II и III скелетными классами аномалий челюстей.
Стоматология для всех. 2020, №4(93): 22-27. doi:
10.35556/idr-2020-4(93)22-27

Changes in the parameters of nasal breathing and para-
meters of the upper respiratory tract during orthognathic
operations in patients with II and III skeletal class of jaw
anomalies

Gammadaeva S.Sh., Misirkhanova M.I., Drobyshev
A.Yu.

Federal State Budgetary Educational Institution of
Higher Education "A.I. Yevdokimov Moscow State
University of Medicine and Dentistry" of the Ministry of
Healthcare of the Russian Federation

127473, Russia, Moscow, Delegatskaya St., 20, bld. 1

Summary
The study analyzed the functional parameters of nasal

breathing, linear parameters of the nasal aperture, nasal
cavity and nasopharynx, volumetric parameters of the
upper airways in patients with II and III skeletal class of jaw
anomalies before and after orthognathic surgery.

The respiratory function of the nose was assessed using
a rhinomanometric complex.

According to rhinoresistometry data, nasal resistance
and hydraulic diameter were assessed.

According to the data of acoustic rhinometry, the mini-
mum cross-sectional area along the internal valve, the min-
imum cross-sectional area on the head of the inferior
turbinate and nasal septum and related parameters were
estimated.

According to the CBCT data, the state of the nasal sep-
tum, the inferior turbinates, the nasal aperture, the state of
the nasal cavity, and the linear values   of the upper respira-
tory tract (nasopharynx) were analyzed.

The patients were divided into 4 groups according to
the classification of the patency of the nasal passages by
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the analysis of the total air flow. Changes in the groups
after surgical treatment are described. Conclusions are
drawn about the revealed changes, which can be used to
predict the consequences of orthognathic operations,
improve the respiratory function of the nose and prevent its
deterioration in the postoperative period.

Keywords: orthognathic operation, jaw osteotomy, rhi-
nomanometry.
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Исследование морфофункциональной общности
изменений зубочелюстной системы и верхних дыхатель-
ных путей является в настоящее время важной проблемой
теоретической и практической стоматологии [1, 2, 4, 7].
Решение связанных с этой проблемой вопросов позволит
глубже понять этиологию и патогенез аномалий окклю-
зии, определить оптимальные сроки начала и окончания
комплексного лечения, его виды, а также возможность
предупреждения рецидива. По данным [3] частота нару-
шений носового дыхания среди пациентов с окклюзион-
ными аномалиями была достоверно выше, чем у лиц с
физиологической окклюзией. Показатели проходимости
носовых путей по данным риноманометрии максимальны
при физиологической окклюзии и минимальны при
мезиальной окклюзии, отличаясь от данных при физио-
логической окклюзии на 30%. Нарушения носового дыха-
ния сопровождаются снижением суммарного объемного
потока воздуха и повышением суммарного сопротивле-
ния при всех видах аномалий окклюзии зубных рядов [3].
Среди ученых до настоящего времени нет единого мнения
о критериях тяжести носовой обструкции, вызывающих
изменения челюстно-лицевой области, механизмах раз-
вития и характерных признаках аномалий прикуса при
нарушении носового дыхания [2]. Перемещения челю-
стей, происходящие в ортогнатической хирургии, могут
влиять на морфологию носа и глотки. В свою очередь
морфологические изменения носовых и глоточных дыха-
тельных путей могут либо улучшить дыхательную функ-
цию носа, либо может возникнуть заложенность носа в
зависимости от направления и выраженности верхнече-
люстных перемещений [6]. Заложенность вызывает ухуд-
шение функции носа и дыхание через рот, что может при-
вести к развитию рецидива скелетной аномалии после
ортогнатической операции [5]. В связи с вышеперечис-
ленным мы решили подробно изучить изменения дыха-
тельной функции носа у пациентов со II и III скелетными

классами аномалий челюстей до и после проведения
ортогнатической операции.

Целью настоящего исследования была оценка
функциональных параметров носового дыхания и
параметров верхних дыхательных путей у пациентов со
II и III скелетными классами аномалий челюстей до и
после проведения ортогнатической операции с после-
дующим ее использованием для повышения эффек-
тивности хирургического лечения, улучшения дыха-
тельной функции носа и предупреждения ее ухудше-
ния в послеоперационном периоде.

Материалы и методы. В период с 2017 по 2020 гг.
на кафедре челюстно-лицевой и пластической хирур-
гии МГМСУ им. А.И. Евдокимова обследовано и про-
лечено 50 человек в возрасте от 20 до 40 лет мужского
и женского пола со II скелетным классом аномалии
зубочелюстной системы и с III скелетным классом ано-
малии зубочелюстной системы (табл. 1).

Всем пациентам до и через 6 месяцев после прове-

дения ортогнатической операции проводилась оценка
дыхательной функции носа с помощью риноманомет-
рического комплекса RHINO-SYS, Otopront (Германия). 

По данным риноманометрии нами оценивался:
— суммарный поток воздуха, проходимый через

левую и правую ноздри за 1 секунду при вдохе.
По данным ринорезистометрии нами оценивались

следующие параметры:
— носовое сопротивление;
— гидравлический диаметр.
По данным акустической ринометрии нами оцени-

вались следующие параметры:
— МСА1 — минимальная площадь поперечного

сечения по внутреннему клапану;
— МСА2 — минимальная площадь поперечного

сечения на головке нижней носовой раковины и носо-
вой перегородки;

— Vol 1 — объем между МСА1 и МСА2;
— Vol 2 — объем между МСА1 и площадью на глуби-

не 5 см;
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Таблица 1. Распределение пациентов по классу заболевания
и полу

Класс

II

III

Итого:

женщины

19

21

40

мужчины

4

6

10

Итого:

23

27

50

Пол



— ϕ — угол открытого диффузора (мера увеличения
площади поперечного сечения между MCA1 и глуби-
ной 5 см).

До и через 6 месяцев после проведения ортогнати-
ческой операции проводилась конусно-лучевая ком-
пьютерная томография на специализированном обо-
рудовании Planmeca ProMax 3D Max (Финляндия). По
данным КТ проводился анализ:

— состояния перегородки носа;
— состояния нижних носовых раковин;
— состояния апертуры носа (оценивалось измене-

ние линейных величин: вертикальной — параметр APW
или ширина апертуры носа и горизонтальной — пара-
метр APH или высота апертуры носа);

— состояния полости носа (оценивалось изменение
линейных величин: параметр NH — высота полости
носа, параметр NW — ширина полости носа);

— линейных величин верхних дыхательных путей
(носоглотки) (оценивались параметры: NPAL1 — пер-
вая величина воздушного пространства носоглотки;
расстояние воздушного пространства между наиболее
высокой контурной точкой верхней стенки носоглотки
и контурной точкой задней стенки мягкого неба; NPAL2
— вторая величина воздушного пространства носоглот-
ки; расстояние воздушного пространства между кон-
турной точкой задней стенки мягкого неба и контурной
точкой задней стенки ротоглотки);

— объем и минимальная площадь поперечного
сечения верхних дыхательных путей.

Результаты и обсуждение. Распределение пациентов
согласно классификации проходимости носовых ходов
по анализу суммарного воздушного потока:

— группа I — проходимость в норме (свыше 800
мл/с);

— группа II — незначительное снижение проходимо-
сти (от 800 до 600 мл/с);

— группа III — умеренное снижение проходимости
(от 600 до 300 мл/с);

— группа IV — выраженное снижение проходимости
(ниже 300 мл/с).

На рис. 1 представлено распределение пациентов

на группы по результатам передней активной ринома-
нометрии до и после хирургического лечения. 

Описание изменений в I группе. В первую группу
пациентов до хирургического лечения входило 4 чело-
века, из них 1 человек со II скелетным классом и 3 чело-
века с III скелетным классом. После хирургического лече-
ния количество составило 6 человек, из них 4 человека
со II скелетным классом и 2 человека с III скелетным
классом. После хирургического лечения 2 пациента этой
группы перешли во II группу, 1 пациент перешел в III
группу; в первую группу перешли 3 пациента из III груп-
пы, 1 пациент из II группы и 1 пациент из IV группы.

Описание изменений во II группе. Во вторую группу
пациентов до хирургического лечения входило 8 чело-
век, из них 4 человека со II скелетным классом и 4 чело-
века с III скелетным классом. После хирургического лече-
ния количество составило 18 человек, из них 9 человек
со II скелетным классом и 9 человек с III скелетным клас-
сом. После хирургического лечения 1 пациент этой груп-
пы перешел в I группу, 2 пациента перешли в III группу;
во вторую группу перешли 2 пациента из I группы, 7
пациентов из III группы и 4 пациента из IV группы.

Описание изменений в III группе. В третью группу
пациентов до хирургического лечения входило 26
человек, из них 10 человек со II скелетным классом и
16 человек с III скелетным классом. После хирургиче-
ского лечения количество составило 19 человек, из них
10 человек со II скелетным классом и 9 человек с III ске-
летным классом. После хирургического лечения 3
пациента этой группы перешли в I группу, 7 пациентов
перешли во II группу и 6 пациентов перешли в IV груп-
пу; в третью группу перешли 1 пациент из I группы, 2
пациента из II группы и 6 пациентов из IV группы.

Описание изменений в IV группе. В четвертую группу
пациентов до хирургического лечения входило 12 чело-
век, из них 8 человек со II скелетным классом и 4 челове-
ка с III скелетным классом. После хирургического лечения
количество составило 7 человек, из них все 7 человек с III
скелетным классом. После хирургического лечения 1
пациент этой группы перешел в I группу, 4 пациента пере-
шли во II группу и 6 пациентов перешли в III группу; в чет-
вертую группу перешли 6 пациентов из III группы.

Был проведен сравнительный анализ состояния
пациентов со II и III скелетными классами аномалии раз-
вития челюстно-лицевой системы до и после лечения. 

У пациентов со II скелетным классом аномалии раз-
вития челюстно-лицевой системы в результате прове-
денного лечения увеличились объем и минимальная
площадь поперечного сечения (МАР) верхних дыха-
тельных путей, что привело к значительному увеличе-
нию показателей передней активной риноманометрии
с 406,7 мл/с до 634,5 мл/с (p<0,001). Значительно
увеличился гидравлический диаметр с 3,64 мм до
4,54 мм (p<0,001). Носовое сопротивление статисти-
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Рис 1. Распределение пациентов на группы по результатам
передней активной риноманометрии до и после хирургиче-
ского лечения



чески значимо снизилось с 0,60 сПа/мл до 0,28
сПа/мл (p=0,001). Сравнение данных компьютерной
томографии до и после лечения позволяет сделать
вывод о статистически значимом увеличении второй
величины воздушного пространства носоглотки с
20,83 до 21,67 (p=0,011) и уменьшении высоты
полости носа с 43,52 до 42,44 (p=0,015). На рис. 2
представлено изменение объема верхних дыхательных
путей и минимальной площади поперечного сечения в
сторону увеличения у пациента со II скелетным классом

аномалии челюстей после проведения ортогнатиче-
ской операции.

У пациентов с III скелетным классом аномалии раз-
вития челюстно-лицевой системы в результате прове-
денного лечения значительно увеличилась минималь-
ная площадь поперечного сечения по внутреннему кла-
пану с 0,56 см2 до 0,63 см2 (p=0,022).
Сопоставление данных компьютерной томографии до
и после лечения продемонстрировало увеличение пер-
вой величины воздушного пространства с 16,23 до
17,33 (p<0,001) и второй величины воздушного про-
странства с 19,04 до 21,23 (p<0,001). Показатели
передней активной риноманометрии у пациентов с III
скелетным классом аномалии челюстей статистически
значимо изменялись при перемещении верхней челю-
сти кпереди и/или ротации по часовой стрелке в сторо-
ну увеличения. На рис. 3 представлено изменение
объема верхних дыхательных путей в сторону умень-
шения у пациента с III скелетным классом аномалии
челюстей после проведения ортогнатической опера-
ции.

На рис. 4 представлено изменение объема верхних
дыхательных путей в сторону увеличения у пациента с
III скелетным классом аномалии челюстей после прове-
дения ортогнатической операции.

Также проводился анализ вышеперечисленных
параметров у пациентов, которым проводилась остео-
томия верхней челюсти с перемещением вперед
и/или ротацией челюсти по часовой стрелке. В резуль-
тате проведенного лечения у пациентов статистически
значимо в 1,9 раза увеличились показатели передней
активной риноманометрии — с 344,1 мл/с до 648,4
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Рис. 2. Изменение объема верхних дыхательных путей и
минимальной площади поперечного сечения в сторону уве-
личения у пациента со II скелетным классом аномалии челю-
стей после проведения ортогнатической операции. А, В —
до. Б, Г — после

Рис. 3. Изменение объема верхних дыхательных путей в
сторону уменьшения у пациента с III скелетным классом ано-
малии челюстей после проведения ортогнатической опера-
ции. А, В — до. Б, Г — после

Рис. 4. Изменение объема верхних дыхательных путей в сто-
рону незначительного увеличения у пациента с III скелетным
классом аномалии челюстей полсе проведения ортогнатиче-
ской операции. А, В — до. Б, Г — после
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Рис. 5. Статистически значимые различия в показателях хирургического лечения пациентов со скелет-
ными аномалиями челюстей
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мл/с (p<0,001); на 32,2% стал больше гидравличе-
ский диаметр — с 3,48 мм до 4,60 мм (p<0,001); на
16,1% стал больше объем между МСА1 и площадью
на глубине 5 см — с 4,17 мм до 4,84 мм (p=0,034); на
16,2% стал увеличился угол открытого диффузора — с
6,10 до 7,09 (p=0,037). Носовое сопротивление
уменьшилось в 2,3 раза с 0,67 до 0,29 сПа/мл.
Существенные изменения можно отметить и в данных
компьютерной томографии. Первая величина воздуш-
ного пространства носоглотки увеличилась на 10,0%
— с 15,14 до 16,66 (p<0,001); вторая величина воз-
душного пространства носоглотки увеличилась на
11% — с 18,53 до 20,56 (p<0,001); высота полости
носа увеличилась на 2,2% — с 43,60 до 44,55
(p<0,001); ширина апертуры грушевидного отверстия
выросла на 1,9% — с 23,22 до 23,65 (p=0,003). На
рис. 5 представлены статистически значимые разли-
чия в показателях хирургического лечения скелетных
аномалий челюстей у данных пациентов до и после
лечения.

Выводы:
— У пациентов со II скелетным классом аномалии

челюстей при проведении ортогнатическимх операций
статистически значимо увеличиваются объем и мини-
мальная площадь поперечного сечения верхних дыха-
тельных путей, увеличивается гидравлический диаметр
и уменьшается носовое сопротивление, следователь-
но, увеличивается суммарный поток воздуха, проходи-
мый через носовую полость. 

— Изменение проходимости носовых ходов у паци-
ентов с III классом аномалии челюстей коррелирует с
направленностью перемещений верхней челюсти. При
перемещении верхней челюсти кпереди и книзу про-
исходит статистически значимое увеличение гидравли-
ческого диаметра, уменьшение носового сопротивле-
ния, увеличение высоты полости носа, увеличение пер-
вой и второй величин воздушного пространства носо-
глотки, и, следовательно, увеличение проходимости
носовых ходов.

Полученные результаты дают возможность прогно-
зирования изменений, происходящих в верхних дыха-
тельных путях при проведении ортогнатических опера-
ций, что, в свою очередь, позволит улучшить дыхатель-
ную функцию носа и предупредить ее ухудшение в
послеоперационном периоде.
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Резюме
К работникам стрессогенных производств относятся работ-

ники с опасными условиями труда (ОУТ), в частности с радиа-
ционным производственным фактором. Проведено клинико-
рентгенологическое стоматологическое обследование работ-
ников с ОУТ, проведены Гамбургское тестирование жеватель-
ного аппарата, электромиография жевательных мышц, ком-
пьютерный анализ окклюзии. На основании выявленной
потребности в лечении и протезировании разработана
«Концепция профилактики и лечения стоматологических забо-
леваний у лиц с профессиональными стрессогенными нагруз-
ками», включающая комплексную стоматологическую реаби-
литацию работников с использованием электромиографиче-
ского, окклюзионного контроля в процессе лечения с после-
дующим диспансерным контролем не реже двух раз в год.
Через год реализации Концепции повторное обследование
показало значительное снижение распространенности нека-
риозных поражений, гингивита, вторичных деформаций зуб-
ных рядов; выявляемости зубов, пораженных кариесом,
неудовлетворительной гигиены рта, неадекватного качества
пломб и эндодонтического лечения, а также нормализацию
тонуса и симметричности деятельности жевательных мышц,
показателей Гамбургского экспресс-тестирования жевательно-
го аппарата и показателей компьютерного анализа окклюзии.

Ключевые слова: профессиональный стресс, стоматоло-
гический статус; концепция профилактики и лечения, эффек-
тивность.
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Summary
Workers in stressful industries include workers with hazardous

working conditions (HWC), in particular, with a radiation production
factor. Clinical and X-ray dental examination of workers with OUT
was carried out, Hamburg testing of the chewing apparatus, elec-
tromyography of the masticatory muscles, computer analysis of
occlusion were carried out. Based on the identified need for treat-
ment and prosthetics, the Concept for the Prevention and Treatment
of Dental Diseases in Persons with Occupational Stressful Stress was
developed, which includes comprehensive dental rehabilitation of
workers using electromyographic, occlusive control during treat-
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ment, followed by dispensary control at least twice a year. After a
year of implementation of the Concept, re-examination showed a
significant decrease in the prevalence of non-carious lesions, gingivi-
tis, secondary deformities of the dentition; detectability of teeth
affected by caries, unsatisfactory oral hygiene, inadequate quality of
fillings and endodontic treatment, as well as normalization of the
tone and symmetry of the activity of the masticatory muscles, indi-
cators of the Hamburg express test of the masticatory apparatus and
indicators of computer analysis of occlusion.

Keywords: occupational stress, dental status, prevention and
treatment concept, effectiveness.

For citation: Olesov E.E., Turkina O.Yu., Zaslavsky S.A.,
Fazylova T.A., Olesova V.N., Yarilkina S.P., Sinyakov A.N. Efficiency
of the concept of prevention and treatment of dental diseases in
persons with occupational stressful loads. Stomatology for All /
Int. Dental Review. 2020, no.4(93): 28-33 (In Russian). doi:
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Условия трудовой деятельности и жизненных обстоя-
тельств, в частности хронических стрессогенных и эмоцио-
нальных нагрузок, оказывают влияние на состояние стомато-
логического статуса, включая мышечно-окклюзионные пара-
метры [3, 9, 10, 11, 16, 17].

Такие условия характерны для работников производств,
находящихся под психологическим давлением опасности
техногенных, в частности радиационных аварий разного
уровня с возможным воздействием на состояние здоровья.

В то же время на ряде производств создаются условия для
стоматологической диспансеризации указанного контингента
в целях сохранения длительной работоспособности высоко-
квалифицированного производственного персонала. В связи
с этим в ФМБА России проводятся исследования по изуче-
нию особенностей стоматологической заболеваемости,
потребности в стоматологическом лечении и протезировании
среди работников с опасными условиями труда (ОУТ) с
последующим формированием программ адекватного сто-
матологического обслуживания этого контингента.

Цель исследования — анализ результатов внедрения
«Концепции профилактики и лечения стоматологических
заболеваний у лиц с профессиональными стрессогенными
нагрузками» на примере работников опасных производств.

Материал и методы исследования. В Клиническом центре
стоматологии ФМБА России проведено клинико-рентгеноло-
гическое стоматологическое обследование 106 работников
опасных производств (радиационный фактор) мужского
пола в возрасте 20—55 лет, дополненное Гамбургским тести-
рованием жевательного аппарата, электромиографией жева-
тельных мышц («Нейро-МВП-8»), компьютерным анализом
окклюзии («T-scan») [1, 2, 4, 5, 6]. Алгоритм обследования
соответствовал разделам Карты оценки стоматологического
статуса ВОЗ с расчетом стандартных показателей распростра-
ненности и интенсивности стоматологических заболеваний,
состояния гигиены, а также включал оценку качества предше-
ствующего лечения, уровня стоматологической помощи [7, 8,
12, 13, 14, 15].

В результате обследования у работников с ОУТ в сравне-
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Таблица 1. Динамика распространенности стоматологических заболеваний у работников с ОУТ при реализации «Концепции
профилактики и лечения стоматологических заболеваний у лиц с профессиональными стрессогенными нагрузками»

Показатель

распространенность кариеса (%)
распространенность некариозных
поражений (%)
распространенность повышенного
стирания зубов (%)
распространенность клиновидных
дефектов (%)
распространенность эрозии твёрдых
тканей зубов (%)
распространенность гингивита (%)
распространенность пародонтита
(%)
распространенность заболеваний
слизистой оболочки рта (%)
распространенность вторичных
деформаций зубных рядов (%)
распространенность зубочелюстных
аномалий (%)
распространенность патологии
височно-нижнечелюстного сустава
(%)

До лече-
ния

98,1
20,4

2,8

13,0

4,6

32,4
19,4

1,9

11,1

33,3

18,5

12 меся-
цев

100,0
12,8

3,2

6,4

3,2

12,9
19,3

0

6,4

29,0

9,7

p

p>0,05
p<0,05

p>0,05

p<0,05

p>0,05

p<0,05
p>0,05

p>0,05

p<0,05

p>0,05

p<0,05

До лече-
ния

100,0
28,6

8,2

16,3

4,1

30,6
44,9

6,1

24,5

35,7

26,5

12 меся-
цев

100,0
15,4

7,7

5,1

2,6

7,7
46,1

0

5,1

28,2

12,8

p

p>0,05
p<0,05

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05
p>0,05

p<0,05

p<0,05

p>0,05

p<0,05

До лече-
ния

100,0
41,0

20,0

18,0

3,0

19,0
63,0

10,0

30,0

37,0

37,0

12 меся-
цев

100,0
11,1

8,3

2,8

0

5,5
63,9

2,8

5,5

30,5

19,4

p

p>0,05
p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05
p>0,05

p<0,05

p<0,05

p>0,05

p<0,05

20—34 лет n=31 45—54 лет n=3635—44 лет n=39



нии со сверстниками — жителями Москвы выявлены более
значимые показатели распространенности некариозных
поражений и повышенного стирания зубов, пародонтита,
заболеваний слизистой оболочки рта, вторичных деформа-
ций зубных рядов, признаков патологии височно-нижнече-
люстного сустава. По данным Гамбургского экспресс-обсле-
дования, после 45 лет функциональная норма жевательного
аппарата выявляется в два раза реже у лиц с профессиональ-
ными стрессогенными нагрузками. По данным компьютерно-
го анализа, нарушения окклюзионных взаимоотношений у
лиц стрессогенных профессий выявляются с увеличением
возраста от 30% до 80% [11]. У работников с ОУТ установле-
ны по данным ЭМГ несимметричность электропотенциалов и
повышение активности височных и жевательных мышц со
снижением активности мышц в старшей возрастной группе.

Разработана и реализована в течение года «Концепция про-
филактики и лечения стоматологических заболеваний у лиц с
профессиональными стрессогенными нагрузками», которая
подразумевает комплексную стоматологическую реабилитацию
работников в соответствии с потребностью в лечении и протези-
ровании и с использованием электромиографического, окклю-
зионного контроля в процессе лечения с последующим диспан-
серным контролем не реже двух раз в год.

Проведено сравнение стоматологического статуса, пока-
зателей качества лечения, уровня стоматологической помо-
щи, данных Гамбургского тестирования, результатов электро-
миографии жевательных мышц, результатов компьютерного
анализа окклюзии до и через год участия в мероприятиях
Концепции. 

Результаты исследований. Комплексная стоматологиче-
ская санация с использованием керамических коронковых
вкладок при замещении дефектов твердых тканей зубов с
целью удержания положения нижней челюсти, профессио-
нальная гигиена дважды в год, использование релаксирую-

щей каппы с заменой раз в полгода, протезирование по пока-
заниям привели к резкому улучшению всех показателей
через год (табл. 1—4). Последующая диспансеризация в том
же объеме позволяет прогнозировать стабильность достигну-
тых показателей и в более отдаленные сроки.

Достоверное улучшение распространяется во всех воз-
растных группах на такие показатели как:

— распространенность некариозных поражений, которая
вследствие пломбирования при санации снижается с 20,4%
в группе 20—34 лет до 12,8% при контроле в 12 месяцев
после начала реализации программы, с 28,6% до 15,4% в
35—44 лет и с 41,0% до 11,1% в группе 45—54 лет;

— распространенность повышенного стирания зубов в
старшей возрастной группе вследствие обширного протези-
рования у многих пациентов;

— распространенность клиновидных дефектов, выявляе-
мость которых уменьшается с 13,0% в группе 20—34 лет до
6,4%, с 16,3% в группе 35—44 лет до 5,1% и с 18,0% в груп-
пе 45—54 лет до 2,8%;

— распространенность эрозии твердых тканей зубов в
группах 35—44 и 45—54 лет (соответственно с 4,1% до 2,6%
в группе 35—44 лет и с 3,0% до 0% в возрасте 45—54 лет); 

— распространенность гингивита в группе 20—34 лет с
32,4% до 12,9%, 35—44 лет — с 30,6% до 7,7%, у лиц 45—
54 лет с 19,0% до 5,5%;

— распространенность заболеваний слизистой оболочки
рта в группе 35—44 лет с 6,1% до 0% и в группе 45—54 лет с
10,0% до 2,8%;

— распространенность вторичных деформаций зубных
рядов с 11,1% в группе 20—34 лет до 6,4%, с 24,5% у лиц
35—44 лет до 5,1%, с 30,0% до 5,5% в возрасте 45—54 лет;

— распространенность патологии височно-нижнечелюст-
ного сустава в возрасте 20—34 лет с 18,5% до 9,7%, в воз-
расте 35—44 лет с 26,5% до 12,8%, в возрасте 45—54 лет с
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Таблица 2. Динамика интенсивности стоматологических заболеваний у работников с ОУТ при реализации «Концепции профилактики и
лечения стоматологических заболеваний у лиц с профессиональными стрессогенными нагрузками»

Показатель

интенсивность кариеса КПУ

К

Пк

П

У

интенсивность заболеваний паро-

донта CPI

— кровоточивость

— зубной камень

— пародонтальные карманы

— исключенные секстанты

До лече-

ния

10,9

2,4

1,3

6,4

0,8

3,3

1,4

1,1

0,8

0

12 меся-

цев

11,1

0,2

0

9,7

1,2

1,5

0,2

0,5

0,8

0

p

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p>0,05

p>0,05

До лече-

ния

14,3

2,7

1,6

7,6

2,4

4,2

1,3

1,4

1,2

0,4

12 меся-

цев

14,4

0,1

0

11,3

3,0

2,7

0,3

0,6

1,3

0,5

p

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p>0,05

p>0,05

До лече-

ния

18,0

3,1

2,3

8,3

4,3

4,8

1,2

1,6

1,4

0,6

12 меся-

цев

18,2

0,2

0,1

12,8

5,1

3,2

0,3

0,7

1,5

0,7

p

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p>0,05

p>0,05

20—34 лет n=31 45—54 лет n=3635—44 лет n=39



37,0% до 19,4%;
— величина компонентов в интенсивности кариеса КПУ: К

с 2,4±1,1 до 0,2±0,1 (20—34 лет), с 2,7±1,3 до 0,1±0,1
(35—44 лет), с 3,1±1,4 до 0,2±0,1 (45—54 лет); Пк в указан-
ных возрастных группах, соответственно, с 1,3±0,2 до 0, с
1,6±0,4 до 0, с 2,3±1,2 до 0,1±0,1; П, соответственно, с
6,4±1,1 до 9,7±1,1, с 7,6±1,4 до 11,1±1,3, с 8,3±1,2 до
12,8±1,2; У в возрастной группе 45—54 лет с 4,3±1,1 до
5,1±0,3;

— интенсивность заболеваний пародонта CPI, которая на
фоне профессиональной гигиены раз в полгода снижается с
3,3±1,2 у работников 20—34 лет до 1,5±0,2, у работников
35—44 лет с 4,2±1,3 до 2,7±0,3, в группе 45—54 лет с
4,8±1,2 до 3,2±0,4, за счет уменьшения кровоточивости и
зубного камня (в группе 20—34 лет, соответственно, с 1,4±1,1
до 0,2±0,1 и с 1,1±0,4 до 0,5±0,1, в группе 35—44 лет с
1,3±1,2 до 0,3±0,1 и с 1,4±0,1 до 0,6±0,2, в группе 45—54
лет с 1,2±0,3 до 0,3±0,1 и с 1,6±0,4 до 0,7±0,2);

— структура индекса гигиены ИГР-У (удовлетворительный
уровень увеличивался в группе 35—44 лет с 67,4% до
77,0%, в группе 45—54 лет с 60,0% до 77,8%; хороший
уровень, соответственно, с 5,1% до 12,8% и с 3,0% до
11,1%, а также в группе до 35 лет с 9,3% до 19,3%; неудов-
летворительный уровень снижался в группах до 35 лет, 35—
44 лет и после 45 лет, соответственно, с 17,6% до 6,4%, с
27,6% до 10,2%, с 37,0% до 11,1%);

– выявляемость неудовлетворительного эндодонтическо-
го лечения уменьшалась вследствие санации и предпротез-
ной подготовки с 38,9% в группе 20—34 лет до 9,7%, с
42,8% у лиц 35-44 лет до 10,2%, с 49,0% после 45 лет до
11,1%;

— выявляемость больших пломб также резко уменьша-
лась в перечисленных группах, соответственно, с 30,6% до
6,4%, 44,9% до 5,1%, с 51,0% до 0;

— неудовлетворительное качество пломб наблюдалось в
единичных случаях и снижалось в отношении всех пломб (в
повозрастных группах, соответственно, с 7,6% до 1,0%; с
10,4% до 1,1%; с 14,6% до 0,9);

— уровень стоматологической помощи (УСП) улучался с
83,1% до 97,9% у работников 35—44 лет и с 75,7% до
97,4% у работников после 45 лет;

— структура показателей Гамбургского тестирования сме-
щалась в сторону нормы, которая выявлялась у 80,7%,
77,0%, 66,7% в нарастающих по возрасту группах, в которых
до лечения показатели были 69,4%, 50,0%, 37,0%;

— риск дисфункции в указанных возрастных группах сни-
жался, соответственно, до 12,9% (до лечения 21,3%), до
17,9% (до лечения 35,7%), до 22,2% (до лечения 43,0%);
дисфункция сохранялась в единичных случаях (у 5,1% в воз-
расте 35—44 лет и 11,1% после 45 лет против, соответствен-
но, 14,3% и 20,0% до лечения); 

— результаты электромиографии улучшались во всех воз-
растных группах при проведении всех проб. В положении
покоя элетропотенциалы жевательных мышц снижались в
группе до 35 лет с 2,21±0,12 мкВ до 1,83±0,22 мкВ, в груп-
пе 35—44 лет с 4,12±0,11 мкВ до 2,02±0,41 мкВ, после 45
лет с 4,42±0,17 мкВ до 2,57±0,54 мкВ; при волевом сжатии
(2 проба) в группах до 35 лет и 35—44 лет элетропотенциалы
снижались, а после 45 лет — увеличивались, соответственно,
с 252,33±11,6 мкВ до 214,15±8,16 мкВ, с 297,71±8,7 мкВ
до 227,50±10,11 мкВ, с 149,41±9,3 мкВ до 181,33±14,28
мкВ. 

— показатели компьютерного анализа окклюзии улучша-
лись во всех возрастных группах. В возрасте до 35 лет
выявляемость супраконтактов, отклонения вектора от сред-
ней линии, нарушение симметричности окклюзионного
баланса снижались, соответственно, с 29,6% до 3,2%, с
20,4% до 9,7%, с 12,0% до 3,2%, в группе 35—44 лет, соот-
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Таблица 3. Динамика показателей Гамбургского тестирования жевательного аппарата и электромиографии жевательных мышц у работников с ОУТ
при реализации «Концепции профилактики и лечения стоматологических заболеваний у лиц с профессиональными стрессогенными нагрузками»

Показатель

Норма (% обследованных)

Риск дисфункции (% обследован-

ных)

Дисфункция (% обследованных)

Физиологический покой, мкВ

Сжатие зубов, мкВ

Сжатие зубов с ватными валиками,

мкВ

РОС, %

До лече-

ния

69,4

21,3

9,3

2,21

252,33

248,81

6,22

12 меся-

цев

80,7

12,9

6,4

1,83

214,15

213,16

61,3

p

p<0,05

p<0,05

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

До лече-

ния

50,0

35,7

14,3

4,12

297,71

281,53

2,81

12 меся-

цев

77,0

17,9

5,1

2,02

227,50

249,69

51,3

p

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

12 меся-

цев

37,0

43,0

20,0

4,42

149,41

145,72

5,66

12 меся-

цев

66,7

22,2

11,1

2,57

181,33

176,04

52,8

p

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

20—34 лет n=31 45—54 лет n=3635—44 лет n=39

Гамбургское тестирование

Электромиография жевательных мышц



ветственно, с 51,0% до 5,1%, с 30,6% до 15,4%, с 20,4% до
7,7%, после 45 лет — с 70,0% до 5,5%, с 35,0% до 16,7% с
30,0% до 11,1%; сокращалось время достижения множе-
ственного окклюзионного контакта в группе 35—44 лет (с
0,45±0,03 сек. до 0,32±0,8 сек.) и после 45 лет с 0,77±0,08
сек. до 44,0±0,10 сек.

В то же время достоверной разницы между показателями
до и через 12 месяцев реализации Концепции не зарегистри-
ровано по таким показателям как распространенность кариеса,
повышенного стирания зубов в группах до 45 лет, эрозии твер-
дых тканей зубов в группе до 35 лет, пародонтита, заболева-
ний слизистой оболочки рта (СОР) у лиц до 35 лет, распростра-
ненность зубочелюстных аномалий, интенсивность кариеса
КПУ, выявляемость пародонтальных карманов и излеченных
секстантов в показателях CPI, удовлетворительный уровень
ИГР-У в группе до 35 лет, распространенность предшествую-
щего эндодонтического лечения, уровень стоматологической
помощи УСП у работников до 35 лет, выявляемость дисфунк-
ции по Гамбургскому тестированию у лиц до 35 лет, время
достижения множественного окклюзионного контакта у работ-
ников до 35 лет. 

Обсуждение результатов исследования. Отсутствие разницы
в некоторых показателях до и после реализации Концепции
объясняется двумя причинами: во-первых, для обследованных
до 35 лет патологические изменения стоматологического стату-
са незначительны (в отличие от более старших обследованных)
и улучшаются в связи с этим незначительно; во-вторых, ряд
патологических изменений стоматологического статуса сопро-
вождается необратимыми морфологическими изменениями.

Эффективность предложенной Концепции по показате-
лям улучшения состояния твердых тканей зубов и пародонта
близка по эффективности к традиционной санации рта и к
программам комплексной санации, включающей протезиро-
вание. Однако пользование релаксирующей шиной для нор-
мализации мышечного тонуса челюстно-лицевой области,

проведение профессиональных гигиенических и окклюзион-
ных коррекций два раза в год, протезирование и стабилиза-
ция окклюзионных взаимоотношений под контролем элек-
тромиографии и аппарата T-scan в отличие от стандартных
программ резко улучшают показатели электромиографии,
компьютерного окклюзионного анализа, Гамбургского тести-
рования, что является профилактикой систематического
стрессогенного воздействия на мышечно-суставные взаимо-
отношения.

Выводы. Эффективность «Концепции профилактики и лече-
ния стоматологических заболеваний у лиц с профессиональны-
ми стрессогенными нагрузками» на примере работников опас-
ных производств при оценке через год после начала реализа-
ции заключается в значительном снижении распространенно-
сти некариозных поражений, гингивита, вторичных деформа-
ций зубных рядов; выявляемости зубов, пораженных кариесом,
неудовлетворительной гигиены рта, неадекватного качества
пломб и эндодонтического лечения, а также в нормализации
тонуса и симметричности деятельности жевательных мышц,
показателей Гамбургского экспресс-тестирования жевательного
аппарата и показателей компьютерного анализа окклюзии.
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Таблица 4. Динамика показателей компьютерного анализа окклюзии у работников с ОУТ при реализации «Концепции профилактики и лече-
ния стоматологических заболеваний у лиц с профессиональными стрессогенными нагрузками»

Показатель

преждевременные и супраконтакты

(% обследованных)

отклонение вектора от средней

линии (% обследованных)

нарушение баланса правой и левой

стороны более 20,0% (% обследо-

ванных)

время достижения множественного

контакта (сек.)

12 меся-

цев

3,2

9,7

3,2

0,28

p

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p>0,05

До лече-

ния

51,0

30,6

20,4

0,45

12 меся-

цев

5,1

15,4

7,7

0,32

p

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

До лече-

ния

70,0

35,0

30,0

0,77

12 меся-

цев

5,5

16,7

11,1

0,44

p

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

20—34 лет n=31 45—54 лет n=3635—44 лет n=39

До лече-

ния

29,6

20,4

12,0

0,33
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Резюме
В данной статье представлены результаты изучения

размерной точности базисов полных съемных протезов,
изготовленных с помощью 3D принтера и традицион-
ным методом. Базисы полных съемных протезов изго-
тавливали с применением внутриротового лазерного
сканера iTero Cadent (США) и 3D принтера Asiga Max UV
(Австралия). Для изучения размерной точности базисов
полных съемных протезов использовали программное
обеспечение DentalCAD 2.2 Valletta. Для статистического
анализа полученных данных применяли непараметри-
ческий W-критерий Уилкоксона. Нами было выявлено,
что среднее значение разницы с эталоном для базисов,
изготовленных с применением цифровых технологий,
составляет 0,08744±0,0484 мм. Среднее значение
величины разницы с эталоном для базисов, изготовлен-
ных традиционным методом, составляет
0,5654±0,1611 мм. На основании этих данных мы при-
шли к выводу о том, что базисы полных съемных проте-
зов, изготовленные с помощью современных цифровых
технологий (внутриротовое лазерное сканирование и 3D
принтер), обладают большей размерной точностью по
сравнению с базисами полных съемных протезов, изго-
товленными традиционным методом с уровнем значи-
мости p<0,05 (W-критерий Уилкоксона=0, р=0,031).

Ключевые слова: цифровые технологии в стомато-
логии, цифровые оттиски, внутриротовой сканер, 3D
печать, ExoCAD, полные съемные протезы.
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Summary
This article presents the results of studying the dimen-

sional accuracy of the bases of complete removable pros-
theses made using a 3D printer and the traditional method.
Bases of complete removable prostheses were made using
an intraoral laser scanner iTero Cadent (USA) and a 3D
printer Asiga Max UV (Australia). To study the dimensional
accuracy of the bases of complete removable prostheses,
we used the DentalCAD 2.2 Valletta software. The
Nonparametric Wilcoxon W-test was used for statistical
analysis of the obtained data. We found that the average
value of the difference with the standard for bases made
using digital technologies is 0.08744±0.0484 mm. The
average value of the difference with the standard for bases
made by the traditional method is 0.5654±0.1611 mm.
Based on these data, we concluded that the bases of com-
plete removable prostheses made using modern digital
technologies (intraoral laser scanning and 3D printer) have
a higher dimensional accuracy compared to the bases of
complete removable prostheses made using the traditional
method with a significance level of p<0.05 (Wilcoxon's W-
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test=0, p=0.031).
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На сегодняшний день современные цифровые тех-
нологии (внутриротовые сканеры, CAD/CAM системы,
3D принтеры) позволяют изготовить не только модели
челюстей, искусственные коронки, вкладки, виниры,
мостовидные протезы, каркасы дуговых протезов, но и
полные съемные протезы. Существует два цифровых
метода создания базисов полных съемных протезов с
помощью CAD/CAM систем (субтрактивный метод) и

3D принтеров (аддитивный метод) [2, 7, 12]. Оба
метода основаны на получении виртуальных изобра-
жений челюстей пациентов с помощью внутриротовых
[1, 4, 5, 8, 13, 14], либо лабораторных сканеров и ком-
пьютерном моделировании базиса съемного протеза и
искусственных зубов.

Традиционной технологией изготовления базисов
полных съемных протезов является метод горячей
полимеризации акриловой пластмассы [3]. В литерату-
ре встречаются отдельные описания клинических слу-
чаев изготовления полных съемных протезов с приме-
нением цифровых технологий [10, 11, 15], но нет
исследований, посвященных изучению размерной точ-
ности базисов полных съемных протезов, что и явилось
обоснованием для проведения дальнейших исследо-
ваний в этом направлении.

Цель исследования — изучить размерную точность
базисов полных съемных протезов, изготовленных с
применением цифровых и традиционных технологий.

Материалы и методы. Для изучения размерной точ-
ности базисов полных съемных протезов нами была
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Рис. 1. Схема проведения эксперимента

Рис. 2. Экспериментальная модель

Рис. 3. А — Моделирование полных съемных зубных проте-
зов в программном обеспечение DentalCAD 2.2 Valletta
(ExoCAD). Б — 3D принтер Asiga Max UV. С — Цифровое
изображение базисов полных съемных протезов и модели-
рование системы поддержек

Рис. 4. Измерение расстояния между контрольными точками
на цифровом изображении экспериментальной модели в
программном обеспечении DentalCAD 2.2 Valletta (ExoCAD)



СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 – 2020

36

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Таблица 1. Средние значения измерений цифрового изоб-
ражения экспериментальной модели, мм

Интервал

AB

CD

AC

BD

AD

BC

Среднее значение

35,828

48,621

22,136

23,854

47,362

47,979

Таблица 2. Средние значения измерений цифровых изображений базисов полных съемных протезов, изготовленных с
помощью 3D принтера, мм

Интервал

AB

CD

AC

BD

AD

BC

Интервал

AB

CD

AC

BD

AD

BC

Среднее значе-

ние

35,753

48,732

22,196

23,882

47,417

47,882

Среднее значе-

ние

35,776

48,684

22,23

23,931

47,503

48,05

Разница с этало-

ном

0,075

0,111

0,060

0,028

0,055

0,097

0,0709

Разница с этало-

ном

0,052

0,0632

0,0936

0,0774

0,1408

0,0708

0,083

Среднее значе-

ние

35,705

48,601

22,099

23,916

47,345

47,902

Среднее значе-

ние

35,856

48,703

21,342

23,836

47,347

47,828

Разница с этало-

ном

0,123

0,020

0,037

0,062

0,017

0,077

0,0560

Разница с этало-

ном

0,0278

0,0822

0,7938

0,0184

0,0154

0,1512

0,1816

Среднее значе-

ние

35,942

48,738

22,189

23,939

47,471

47,944

Среднее значе-

ние

35,838

48,669

22,112

23,962

47,366

47,885

Разница с этало-

ном

0,114

0,117

0,053

0,085

0,109

0,035

0,0853

Разница с этало-

ном

0,0102

0,0482

0,024

0,1082

0,0036

0,0938

0,0479

1 базис 3 базис2 базис

Среднее значение разницы с эта-
лоном

4 базис 6 базис5 базис

Среднее значение разницы с эта-
лоном

Рис. 5. Гистограммы
распределения значе-
ний признака
«Среднее значение
разницы с эталоном»
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Таблица 3. Средние значения измерений цифровых изображений базисов полных съемных протезов, изготовленных тради-
ционным методом, мм

Интервал

AB

CD

AC

BD

AD

BC

Интервал

AB

CD

AC

BD

AD

BC

Среднее значе-

ние

35,504

48,263

21,703

23,357

46,971

47,259

Среднее значе-

ние

34,840

47,819

21,679

22,521

46,662

47,104

Разница с этало-

ном

0,324

0,358

0,433

0,497

0,391

0,720

0,454

Разница с этало-

ном

0,988

0,802

0,457

1,333

0,700

0,875

0,859

Среднее значе-

ние

35,254

48,213

21,872

23,073

46,776

47,687

Среднее значе-

ние

35,404

48,486

21,669

23,363

46,625

47,706

Разница с этало-

ном

0,574

0,408

0,264

0,781

0,586

0,292

0,484

Разница с этало-

ном

0,424

0,135

0,467

0,491

0,737

0,273

0,421

Среднее значе-

ние

35,292

47,921

21,701

23,406

46,804

46,915

Среднее значе-

ние

35,126

48,041

21,994

23,476

46,534

47,306

Разница с этало-

ном

0,536

0,700

0,435

0,448

0,558

1,064

0,623

Разница с этало-

ном

0,702

0,580

0,142

0,378

0,828

0,673

0,550

1 базис 3 базис2 базис

Среднее значение разницы с эта-
лоном

4 базис 6 базис5 базис

Среднее значение разницы с эта-
лоном

Таблица 4. Описательные статистики (n — количество базисов полных съемных протезов)

Метод изготовления

базисов полных съем-

ных протезов

Цифровой метод

Традиционный метод

n

6

6

Среднее ±

стандартное

отклонение

0,08744 ±

0,0484

0,5654 ±

0,1611

Медиана

0,07692

0,5173

Минимум

0,0479

0,4212

Максимум

0,1816

0,8593

25-й про-

центиль

0,05972

0,4614

75-й про-

центиль

0,08469

0,6053

Стандартная

ошибка

среднего

0,01976

0,06578



разработана специальная схема проведения исследо-
вания (рис.1), в которой мы использовали экспери-
ментальную модель беззубой верхней челюсти. На аль-
веолярном отростке экспериментальной модели с
помощью твердосплавного бора были выгравированы
углубления диаметром 1 мм, которые затем были
заполнены жидким композиционным материалом, в
результате на экспериментальной модели получились
выпуклые контрольные точки (рис. 2).

На первом этапе с помощью внутриротового лазер-
ного сканера iTero Cadent было получено 6 цифровых
изображений экспериментальной модели. В про-
граммном обеспечении DentalCAD Valletta проводили
моделирование базисов полных съемных протезов
(рис. 3А). Далее с помощью 3D принтера Asiga Max UV
(рис. 3Б, С) были изготовлены 6 базисов полных съем-
ных протезов из фотополимерного материала NextDent
Base.

На втором этапе были получены 6 оттисков экспери-
ментальной модели с помощью силиконового мате-
риала Speedex, Сoltene (Швейцария) и изготовлены
гипсовые модели из высокопрочного гипса Fujirock
(GC, Япония). Далее по традиционной методике
выплавления воска и формовки пластмассы Vertex
Rapid (Vertex-Dental, Нидерланды) были изготовлены 6
базисов полных съемных протезов.

На третьем этапе с помощью лабораторного оптиче-
ского сканера KaVo ARCTICA AutoScan получали цифро-
вые изображения экспериментальной модели и всех
полученных в ходе эксперимента базисов полных
съемных протезов. Далее в компьютерной программе
ExoCAD проводили измерения между контрольными
точками в следующих диапазонах AB, BC, AC, BD, AD,
BC (рис. 4). Каждое измерение повторяли 5 раз.
Результаты измерений заносили в таблицы для после-
дующего статистического анализа.

Результаты исследования. Результаты по измерению
расстояния между контрольными точками на цифро-
вом изображении экспериментальной модели пред-
ставлены в таблице 1.

Для всех базисов полных съемных протезов рассчи-
тывали среднее значение измерений интервалов и
разницу между ним и эталоном (средним значением
измерений интервалов на экспериментальной модели)
(табл. 2, 3).

Статистическому анализу подвергли средние значе-
ния разниц измерений цифровых изображений бази-
сов полных съемных протезов, изготовленных различ-
ными методами, со средними значениями измерений
цифрового изображения экспериментальной модели.
Визуальный анализ гистограмм (рис. 5) и описатель-
ные статистики (табл. 4) позволяют качественно оце-
нить характеристики распределения средних значений
разниц с эталоном. На основании этих данных был сде-

лан вывод о том, что распределения значений призна-
ков во всех группах отличаются от нормального
(наблюдается ярко выраженная асимметрия). В связи с
этим для анализа данных целесообразно было приме-
нение непараметрических статистических методов (W-
критерий Уилкоксона). В данном исследовании в каче-
стве критического был принят уровень значимости
p=0,05.

Нами было выявлено, что среднее значение раз-
ницы с эталоном для базисов изготовленных с приме-
нением цифровых технологий, составляет
0,08744±0,0484 мм. Среднее значение величины
разницы с эталоном для базисов, изготовленных тра-
диционным методом, составляет 0,5654±0,1611 мм.
На основании этих данных мы пришли к выводу о
том, что базисы полных съемных протезов, изготов-
ленные с помощью современных цифровых техноло-
гий (внутриротовое лазерное сканирование и 3D
принтер), обладают большей размерной точностью
по сравнению с базисами полных съемных протезов,
изготовленными традиционным методом с уровнем
значимости p<0,05 (W-критерий Уилкоксона=0,
р=0,031).

Обсуждение. В плане полученных результатов пред-
ставляют интерес исследования иностранных авторов,
занимающихся изучением данной проблемы. В частно-
сти, Hu Chen et al. [6] в своем исследовании не нашли
статистических различий в размерной точности бази-
сов полных съемных протезов, изготовленных из вос-
ковых заготовок, полученных с помощью 3D принтера
и традиционным методом. Goodacre B.J. et al. [9] при-
шли к выводу, что полные съемные протезы, изготов-
ленные с помощью CAD/CAM, обладают большей раз-
мерной точностью по сравнению с съемными протеза-
ми, изготовленными традиционным методом.

Заключение. Сканирование беззубой верхней челю-
сти в эксперименте внутриротовым лазерным скане-
ром iTero Cadent позволяет изготовить с помощью 3D
принтера Asiga Max UV из биоинертного фотополи-
мерного материала NextDent Base базисы полных
съемных протезов с высокой размерной точностью.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Статья посвящена проблеме ранней ортопедической реа-

билитации детей младшего дошкольного возраста с эктодер-
мальной дисплазией и врожденной адентией. Раскрыты суть
и содержание психофизиологического развития детей дан-
ного возрастного периода, а также основные педагогические
приемы, позволяющие с высокой степенью эффективности
адаптировать малышей к специфическим условиям стомато-
логической клиники и мотивировать на выполнение длитель-
ного, многоэтапного ортопедического стоматологического
лечения. Приведены клинические подходы и особенности
работы врача-стоматолога с различными психологическими
типами детей и отдельные аспекты их адаптации к съемным
зубным протезам. Представлены два клинических примера
эффективной ортопедической реабилитации детей трехлет-
него возраста с эктодермальной дисплазией и врожденной
адентией с использованием полных съемных пластинчатых
зубных протезов.

Ключевые слова: врожденная адентия, эктодермальная
дисплазия, синдром Криста-Сименса-Турена, врожденная
патология челюстно-лицевой области, олигодентия, полная
адентия, съемные зубные протезы, детское зубное протези-
рование, адаптация к зубным протезам. 
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Э.С., Градобоев А.В. Возможности и перспективы ранней
ортопедической реабилитации детей с эктодермальной дис-
плазией и врожденной адентией. Клинические особенности
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Summary
The article is devoted to the issue of early orthopaedic rehabil-

itation of youngest preschool children with ectodermal dysplasia
and congenital edentulism. The essence and details of children’s
psychophysiological development at this age are revealed, as well
as main pedagogical tools making it possible to adapt the children
to the specific environment of the dental clinic and motivate them
for undergoing long-term multistage orthopaedic dental treat-
ment. Clinical approaches and peculiarities in the dentist’s work
with children of different psychological types as well as particular
aspects in their adaptation to removable dentures are described.
Two clinical cases of effective orthopaedic rehabilitation of 3-
years-old children with ectodermal dysplasia and congenital
edentulism using full removable lamellar dentures.

Keywords: congenital edentulism, ectodermal dysplasia,
Christ-Siemens-Touraine syndrome, congenital maxillofacial
pathology, oligodontia, complete edentulism, removable den-
tures, paediatric dental prosthetics, adaptation to dentures. 
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Врожденная адентия у детей, как результат эктодермаль-
ной дисплазии, не часто встречающаяся нозологическая
форма в клинической стоматологической практике.
Наиболее редко диагностируются клинические случаи с оли-
годентией, характеризующейся врожденным отсутствием
шести и более временных и постоянных зубов, и полной
адентией. Литературные сообщения по данной проблемати-
ке, описывающие клинические наблюдения, в России и за
рубежом немногочисленны [2, 9, 16, 18, 19, 20—25].

Теория философии ортодонтии и практические клиниче-
ские вопросы стоматологической реабилитации детей с
врожденной адентией и эктодермальной дисплазией в
современных условиях нашли свое отражение в небольшом
количестве эпизодических публикаций [7, 8, 10,14, 16, 18,
19]. На протяжении многих лет отдельные из исследователь-
ских проектов были оформлены в виде небольшого количе-
ства диссертационных исследований, посвященных данной
тематике [1, 3, 11]. Комплексное врачебное руководство по
вышеуказанной теме в отечественной и зарубежной литера-
туре в настоящее время отсутствует.

Следует отметить, что проблема врожденной адентии на
фоне эктодермальной дисплазии в современных условиях
является недостаточно изученным и разработанным «белым
пятном» с позиции фундаментальной теории и клинической
практики стоматологической специальности. Основная масса
научных статей в специальных журналах, особенно зарубеж-
ных, посвященных данной проблеме, представлена в виде
кратких сообщений (Case Report) об отдельных случаях
наблюдений больных с данной патологией, демонстрируя
результаты зубного протезирования, чаще без представления
ближайших и отдаленных результатов стоматологических
ортопедических реабилитационных мероприятий [13, 17,
20—25]. В целом, анализируя отечественные и зарубежные
литературные источники по проблеме, следует констатиро-
вать, что наиболее приемлемым и описываемым среди прак-
тикующих врачей способом реабилитации такого типа боль-
ных, особенно детского возраста, является изготовление
съемных зубных протезов. В данной связи необходимо учи-
тывать, что теория и практика съемного зубного протезирова-
ния у детей и подростков имеют широкий ряд отличительных
особенностей, в наибольшей мере у детей младшего
дошкольного возраста, детализированные сведения о кото-
рых в отечественной и зарубежной литературе отсутствуют.

Цель работы — повышение эффективности ортопедиче-
ской стоматологической реабилитации детей младшего
дошкольного возраста с эктодермальной дисплазией и врож-
денной адентией.

Материалы и методы. Работа основана на опыте ортопеди-
ческой стоматологической реабилитации трех больных млад-
шего дошкольного возраста (3—4 лет) с синдромом Криста-
Сименса-Турена и врожденной адентией (олигодентией и

полной адентией временных и постоянных зубов на верхней и
нижней челюстях). В целях диагностики патологии и установ-
ления диагноза выполняли клиническое обследование: изме-
рение лица и головы, с использованием основных антропо-
метрических индексов, анализ и измерение гипсовых диагно-
стических моделей челюстей, рентгенологическое исследова-
ние челюстно-лицевой области, фотометрию.
Вышеуказанный комплекс мероприятий диагностики перио-
дически повторяли в последующих клинических наблюде-
ниях в динамике. Зубное протезирование больным выполня-
ли с использованием съемных ортопедических конструкций, в
том числе в отдельных клинических случаях с использованием
материалов с памятью формы (литым базисом, изготовлен-
ным из литейного сплава «Титанид»). Периодически (в раз-
личные периоды времени — в сроки 1—2 года, в соответствии
с индивидуальными анатомо-физиологическими особенно-
стями возрастного формирования зубочелюстного аппарата)
на основании возрастного морфологического развития и
роста челюстей изготавливали новые съемные зубные проте-
зы. Все больные, принявшие участие в исследовании, находи-
лись под постоянным диспансерным наблюдением.
Отдаленные периоды клинических наблюдений за одним из
пациентов составили срок до 14 лет, двух других — 1 год.

Результаты и их обсуждение. Основные принципы и осо-
бенности психофизиологического развития детей младшего
дошкольного возраста (3—4 лет) заключаются в быстрой ско-
рости их усложнения и совершенствования. Ребенок стано-
вится более активным, начинает проявляться четкая целена-
правленность его действий, расширяется круг интересов.
Дети данного возрастного периода развития становятся
существенно восприимчивыми к критическим замечаниям,
порицаниям и сравнениям с другими детьми. Важным эле-
ментом становится поддержка и положительная оценка их
деятельности, а также внешнего вида. Формируется и совер-
шенствуется самооценка. Дети с эктодермальной дисплазией
и врожденной адентией данного возрастного периода начи-
нают осознавать свою особенность в связи с отсутствием
зубов и понимать, что хотят, не отличаться от других своих
сверстников.

В данном возрастном периоде малыши обладают значи-
тельной потребностью в общении с другими детьми, а также
окружающими взрослыми. При этом сверстники начинают
отмечать беззубость ребенка и акцентируют на этом внима-
ние. В этот период времени важным становится взаимодей-
ствие таких детей со взрослыми, особенно родителями, кото-
рые являются гарантом психологического комфорта и защи-
щенности. В этой же концепции должен выступить врач-сто-
матолог на старте начала ортопедического стоматологическо-
го лечения по устранению врожденной адентии. 

В трехлетнем возрасте малыш приобретает способность
понимать свойства окружающих предметов и их разновидно-
сти. Большинство из данных сенсорно воспринимаемых
свойств (форма, цвет, размер и другие) становятся эталонны-
ми для сравнительного анализа. Доминирующим у малыша
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является наглядно-образное мышление. Ребенок способен
мыслительно объединять предметы по внешнему сходству их
свойств. В данной связи у ребенка с эктодермальной диспла-
зией и врожденной адентией все чаще возникает вопрос:
«Почему у всех окружающих его детей уже есть зубы, а у него
их нет?», который в ряде случаев становится доминирующей
психологической проблемой малыша. 

В данном возрастном периоде активизируется любозна-
тельность детей, увеличивается и постоянно пополняется лек-
сикон, проявляются элементарные виды суждений об окру-
жающих происходящих процессах. Свои мысли и суждения
ребенок выражает в достаточно развернутых высказываниях
и фразеологических оборотах. У детей с эктодермальной
дисплазией и врожденной адентией в связи с отсутствием
зубов значительно страдает речевая функция и, несмотря на
нормальное психическое развитие, могут формироваться
замкнутость, стремление к самоизоляции, агрессивное пове-
дение в связи с осознанием особенности, отличающей такого
малыша от других детей. Все вышеперечисленные обстоя-
тельства формируют достаточно благотворную психологиче-
скую мотивационную почву у данных больных для начала
ортопедического стоматологического лечения по протетиче-
скому замещению врожденной адентии.

С 3-х лет у ребенка уже начинает проявляться темпера-
мент и формируется его поведение. В данной связи является
важным понимание различий понятий «темперамент» и
«характер». Первое — это тип нервной системы, данный при-
родой, второе — это воспитание, с помощью которого можно
возместить минусы темперамента (сангвиник, холерик, флег-
матик, меланхолик). В данном возрастном периоде форми-
руется образ личности. Ребенок начинает осознавать себя как
отдельную личность и понимать свое отличие от взрослого.
Для трехлетнего возраста характерно проявление кризисного
течения, сопряженного с проявлением ряда отрицательных
черт: упрямство и негативное отношение, нарушение обще-
ния с детьми и взрослыми. Длительность данного проблема-
тичного периода различна, эктодермальная дисплазия и
врожденная адентия нередко являются усугубляющим факто-
ром этого явления для малыша.

На первом клиническом приеме детей и их родителей
врачу-стоматологу необходимо определить особенности
психологического развития и состояния маленького пациен-
та. По нашим наблюдениям можно выделить 3 типа детей:

1) Дети с преобладанием процессов торможения (медли-
тельные, вялые, замкнутые, угрюмые, слабо интересующиеся
окружающей обстановкой). Тормозные связи у этой группы
детей быстро и прочно фиксируются.

2) Дети с неустойчивостью раздражительного и тормозно-
го процессов (хилые, трусливые, рассеянные, быстро устаю-
щие и впадающие в безразличное состояние). Образование
условных рефлексов у них замедлено.

3) Дети с преобладанием процессов возбуждения (драч-
ливые, агрессивные, суетливые, отвлекаемые, быстро устаю-
щие). Тормозные процессы у них слабо развиты и быстро уга-

сают.
Первоначальная качественная коммуникативная взаимо-

связь лечащего врача с детьми каждого из вышеперечислен-
ных психологических типов не всегда возможна практически.
В данной связи врачу-стоматологу необходимо добиться
взаимопонимания и прочной психологической взаимосвязи
с маленьким пациентом, для достижения которых нередко
необходимо в течение 1—2 месяцев, периодическое присут-
ствие (в произвольной форме, во время приема других
пациентов в холе ожидания стоматологической клиники) для
адаптации и привыкания к специфическим условиям лечеб-
но-профилактического стоматологического учреждения и
лечащему врачу-стоматологу, а также устранения фобий
маленького пациента и формирования адекватных коммуни-
кативных связей с лечащим врачом и медицинским персона-
лом стоматологической клиники. В младшем дошкольном
возрасте взаимоотношения детей со сверстниками и взрос-
лыми обусловлены нормами и правилами. Результатом
эффективной психологической коррекционной работы
является усвоение детьми основных правил и норм поведе-
ния, выступающих маркером для самооценки своих дей-
ствий. Для детей данного возрастного периода свойственны
неосознанность мотивов, импульсивность, зависимость
чувств и желаний от происходящей окружающей ситуации. У
детей формируются чувства гордости и стыда, проявляются
элементы самосознания. Данные обстоятельства являются
важными в планомерном и терпеливом налаживании комму-
никативных взаимоотношений между лечащим врачом и
маленьким пациентом.

Психическое развитие 3-летнего ребенка создает благо-
приятную почву для существенных качественных сдвигов в
характере обучения, в том числе практической реализации
уже имеющейся мотивации к ортопедическому стоматологи-
ческому лечению и адаптации маленького пациента к специ-
фическим условиям стоматологической клиники, периоди-
чески появляться в которой ему будет необходимо на протя-
жении всей последующей жизни.

В три года наступает период «Я — сам!». В это время ребе-
нок учится ставить цель, ищет социально одобряемые спосо-
бы достигать результата и, таким образом, развивается целе-
устремленность. В это время следует поддерживать и
поощрять автономию ребенка. У него вызывают эмоциональ-
ные всплески красивые и некрасивые предметы, он отмечает
разницу между ними и дает свою оценку происходящего.
Появляется объект для подражания и образца, регулирующе-
го собственную активность ребенка. Данные особенности
являются важными, должны быть учтены и использованы
лечащим врачом-стоматологом в подготовительный адапта-
ционный период маленького пациента перед началом слож-
ного и многоэтапного ортопедического стоматологического
лечения.

В данном возрастном периоде появляется практическая
возможность перехода от структуры обучения, к формам, где
взрослый, в данном случае врач-стоматолог, организует
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самостоятельную деятельность ребенка в виде игры, направ-
ленной на выполнение определенного задания. Например,
визуальное и тактильное ознакомление ребенка со слепоч-
ным стоматологическим материалом, которым будут полу-
чать оттиск с беззубых челюстей, который ребенок изучает
совместно с врачом-стоматологом, используя метод лепки.
Игровая форма стоматологического приема позволяет раз-
вить самостоятельную деятельность малыша. Мануальное
ощущение эффекта пластилина и последующей полимериза-
ции слепочного материала с формированием упругого рези-
ноподобного изготовленного изделия, которое ребенок
получает в подарок, является достаточно эффективным ком-
муникативным инструментом формирования доверия со сто-
роны маленького пациента к врачу-стоматологу. Другим не
менее эффективным способом формирования доверитель-
ных и дружеских отношений между малышом и лечащим
врачом являются демонстрация и обсуждение будущих зубов
путем совместного выбора гарнитуры стандартных молочных
зубов на планшетке с последующей возможностью взять их с
собой домой ребенком для более детального изучения и
согласования с родителями. Возможных технологических
приемов со стороны врача-стоматолога достаточно много,
последовательное применение которых достаточно активно
начинает формировать у маленького пациента нетерпимое
ожидание конечного полезного результата ортопедического
стоматологического лечения — изготовления зубных проте-
зов.

При этом врачу-стоматологу обязательно следует учиты-
вать, что внимание ребенка в это время рассеянное, его труд-
но удержать на одной деятельности более 5—10 минут.
Трехлетка лучше воспринимает последовательность дей-
ствий, поэтому рекомендуется, чтобы прием у врача-стомато-
лога имел четкую структуру, а также ритуалы начала и завер-
шения определенного процесса. В данном возрастном
периоде дети уже  достаточно хорошо разговаривают, могут
высказывать свои мнения и желания, а также понимать, чего
от них хотят окружающие. Поэтому изготовление зубных про-
тезов, которые выведут на качественно новый уровень рече-
вую функцию малыша, является положительной мотивацией
ожидания, окончания предстоящего ортопедического стома-
тологического лечения.

Таким образом, базовыми задачами работы врача-стома-
толога с ребенком с эктодермальной дисплазией и врожден-
ной адентией на этапе адаптации маленького пациента к
условиям стоматологической клиники являются:

1. Налаживание коммуникативных связей с маленьким
пациентом, развитие его активной творческой и двигатель-
ной деятельности, освоение элементарных навыков личной
гигиены полости рта.

2. Обеспечение познавательного развития данной катего-
рии детей, обогащение представлений об окружающих пред-
метах и явлениях в целом, в том числе происходящих в сто-
матологическом кабинете. 

3. Воспитание свойств личности, характеризующихся

эмоциональной отзывчивостью, способностью к сопережи-
ванию, доброжелательному отношению к окружающим, тер-
пению неудобств, связанных со стоматологическим прие-
мом, конструктивному общению и обсуждению происходя-
щего в стоматологическом кабинете.

4. Формирование у дошкольников навыков и способов
поведения в процессе предметно-действенных взаимоотно-
шений с врачом-стоматологом.

Клинические и технологические особенности изготовле-
ния съемных зубных протезов у детей с эктодермальной дис-
плазией и врожденной адентией достаточно широко озвуче-
ны в наших прошлых публикациях [4—6, 12, 15].

В данной публикации мы хотели бы акцентировать вни-
мание на общетеоретических и практических аспектах
использования съемных пластинчатых зубных протезов при-
менительно к данной проблеме.

Развитие адаптационных процессов к съемным зубным
протезам у вышеуказанных 3-х групп детей различных психо-
логических типов имеет следующие отличительные особен-
ности: 

1) Дети с преобладанием процессов торможения.
Адаптация к длительному воздействию раздражающего фак-
тора — съемного зубного протеза — происходит в общепри-
нятые сроки адаптационного процесса. Возможны и трудно-
сти, если ортопедическое стоматологическое лечение было
выполнено в неустойчивый (кризисный) период для ребен-
ка, когда обычное душевное спокойствие и равновесие труд-
но достижимо вследствие стрессовой ситуации. Речь таких
детей нетороплива, размеренна и взвешена в зависимости от
окружающей обстановки. Они достаточно долго обдумывают
ответы на поставленные вопросы врача. Двигательная актив-
ность данной категории детей снижена, на контакт с врачом-
стоматологом они идут неохотно и медленно. При «психоло-
гическом нажиме» родителями или лечащим врачом они
способны к замкнутому характеру поведения, то есть комму-
никативный контакт между лечащим врачом-стоматологом и
ребенком может быть весьма легко утерян. Уход за съемны-
ми зубными протезами данной группой детей имеет харак-
терную своеобразность. Рассеянность у таких детей не отме-
чается, что обеспечивает возможность возлагать на них боль-
шую самостоятельную ответственность за выполнение дан-
ных гигиенических процедур в сравнении с детьми аналогич-
ного возраста других психологически типов.

2) Дети с неустойчивостью раздражительного и тормозно-
го процессов. Дети данной категории обладают слабыми
процессами возбуждения и торможения. Проблема взаимо-
действия зубного протеза и протезного ложа доставляет им
значительные дискомфортные ощущения. У данной катего-
рии детей медленно образуются условные рефлексы. До
наступления полной адаптации зубной протез может казаться
неудобным и болезненным при ношении и жевательной
нагрузке вплоть до состояния истерических всплесков. Такие
дети требуют особого подхода, включающего значительное
число предварительных бесед, чаще носящих характер уго-
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воров со стороны родителей и лечащего врача-стоматолога.
Однако повышенная внимательность и трепетное отношение
в ряде случаев являются малоэффективными. В данной
ситуации требуется проявление строгости, целенаправленно-
сти и настойчивости. Такие дети, как показывает практика,
склонны к забывчивости. Доверять им возможность само-
стоятельного ухода за съемными зубными протезами воз-
можно только в более старших возрастных группах. 

3) Дети с преобладанием процессов возбуждения. Дети
данного типа склонны к вспыльчивости и агрессивному пове-
дению, имеют достаточно большое количество энергии и
нетерпимы к длительным врачебным манипуляциям в рото-
вой полости. Адаптационные процессы к съемным ортопеди-
ческим конструкциям у данного психологического типа детей
наступают быстрее, чем у вышеописанного, вместе с тем мед-
леннее, чем у детей, с преобладанием процессов торможе-
ния за счет наличия активных процессов возбуждения на раз-
дражители различного вида, к которым относится и съемный
зубной протез, и неустойчивости процессов торможения. На
приеме такие дети ведут себя эмоционально. При продолжи-
тельных манипуляциях в ротовой полости склонны к про-
явлению истерии, в связи с тем, что длительное нахождение
в статической позе для них утомительно, неудобно и пробле-
матично. Данный психологический тип детей негативно реа-
гирует на попытки их успокоить, требует повышенный уро-
вень терпения к себе со стороны лечащего врача. В крайних
случаях проявления чрезмерной двигательной активности
необходимо присутствие во время приема родителя, являю-
щегося авторитетом для ребенка. На поставленные вопросы
лечащего врача-стоматолога отвечают бойко и активно. К
данной проблеме необходимо быть готовым и владеть навы-
ком, аккуратно сглаживать «речевой поток», направлять его в
необходимое русло для обеспечения возможности осуществ-
ления врачебных манипуляций. Такие дети склонны к момен-
тальному переключению своего внимания на более интен-
сивный раздражитель, что способствует отвлечению и забыв-
чивости в выполнении тех или иных дел. Данное обстоятель-
ство формирует необходимость контроля родителей за еже-
дневным гигиеническим уходом за съемными ортопедиче-
скими стоматологическими конструкциями.

После изготовления первого комплекта съемных зубных
протезов, качественной адаптации к ним пациента и необхо-
димости изготовления новых съемных зубных протезов,
ребенок независимо от возраста, уже прошедший первичную
адаптацию при первом съемном зубном протезировании, с
позиции поведения на приеме обычно ведет себя как взрос-
лый пациент. Несмотря на маленький возраст он четко и кон-
кретно формулирует требования к необходимой коррекции
зубного протеза врачом-стоматологом.

Эффективность адаптационных процессов к съемным
зубным протезам у детей младшего дошкольного возраста, в
семьях, где есть старшие дети, пользующиеся съемными зуб-
ными протезами, значительно выше. Данное обстоятельство
обусловлено тем, что формируется состояние ожидания на

фоне психологической готовности к зубному протезирова-
нию за счет «эффекта подражания старшим братьям».

По окончании замещающего зубного протезирования
детей с врожденной адентией и эктодермальной дисплазией
проблема повышенной саливации, как у взрослых пациен-
тов, отсутствует. Проблема речевой дисфункции у таких детей
после съемного зубного протезирования в практике как тако-
вая почти не наблюдается в связи с быстрым формированием
у маленьких пациентов обновленных артикуляционных сте-
реотипов языка. Значительную роль в этом вопросе играет
своевременная логопедическая поддержка и коррекционные
мероприятия, которые в данных ситуациях считаем важными
и необходимыми. 

Проблема эстетической составляющей улыбки более
актуальна для подросткового возраеа. Ее решение необходи-
мо согласовывать с пациентом в присутствии родителей.
Участие детей в выборе цвета, формы и размера зубов
является важной психологической составляющей для эффек-
тивной адаптации и удовлетворенности съемным зубным
протезированием.

Возникающая после ортопедического лечения жеватель-
ная нагрузка базиса съемного зубного протеза является
достаточно мощным стимулирующим фактором для развития
имеющихся зачатков зубов, начала их прорезывания. В дан-
ной связи при изготовлении у больных с врожденной аденти-
ей съемного зубного протеза, под базисом которого находит-
ся зачаток зуба, пациентов и их родителей необходимо пред-
упредить о том, что после наложения съемной ортопедиче-
ской стоматологической конструкции через определенный,
не всегда точно прогнозируемый промежуток времени, воз-
можно начало прорезывания зачатков зубов. Данное обстоя-
тельство требует постоянного динамического диспансерного
наблюдения, формирования врачом-стоматологом места для
прорезывания и роста зуба с коррекцией базиса протеза.

У детей с врожденной адентией и эктодермальной дис-
плазией при наличии зубов с не полностью прорезавшейся
коронковой частью при формировании окклюзии искус-
ственных зубных рядов необходимо выполнять постановку
искусственных зубов с формированием дезокклюзионной
щели — места для возможного роста и увеличения высоты
клинической коронки зуба в динамике пользования протеза-
ми.

В процессе проведения ортопедического стоматологиче-
ского лечения детей с врожденной адентией врачу-стомато-
логу необходимо постоянно выполнять активную индивиду-
альную санитарно-просветительную работу с пациентом и
его родителями. В данном аспекте необходимо акцентирова-
ние внимания на регулярном посещении лечащего врача-
стоматолога и обоснование потребности в периодической
замене съемных зубных протезов в связи с физиологическим
ростом челюстей (родители могут отметить, что ребенок
перестал носить зубные протезы, что является признаком
несоответствия съемного протеза протезному ложу). Также
необходимо периодически освещать вопросы индивидуаль-
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ного гигиенического ухода за съемной ортопедической сто-
матологической конструкцией и правила ее эксплуатации.

Ежедневный контроль за гигиеническим состоянием
полости рта и съемными зубными протезами детей с врож-
денной адентией (особенно детей младшего дошкольного
возраста) является обязательным со стороны родителей в
связи с отсутствием критической оценки этого вопроса
маленьким пациентом. Необходим ежедневный контроль
соблюдения определенных норм и правил пользования
съемными зубными протезами, сформулированных в виде
специальной адаптированной к рассматриваемой проблеме
памятки-брошюры, которую необходимо вручать родителям
пациента по окончании съемного зубного протезирования
[12].

Клинические примеры.
Пациент Д., 3-х лет, обратился по инициативе родителей.
Жалобы на момент обращения: 1) Эстетические —

необычный внешний вид в связи со специфической формой
лицевого черепа; уменьшение нижней трети лица; сухость,
мелкоморщинистость кожи лица; наличие папулезных высы-
паний на лице; дефект волосяного покрова головы и лица
(бровей и ресниц), мацерация и изъязвление в углах рта. 2)
Морфологические — отсутствие зубов временного прикуса.3)
Функциональные — нарушение жевательной эффективности,
плохая переносимость высоких атмосферных температур
вследствие нарушения терморегуляции и потоотделения;
непереносимость яркого света, грубый, хриплый голос в
связи с наличием постоянной сухости в полости рта.

Объективно при внешнем осмотре выявлялось:
Истонченность и сухость кожи лица с большим количеством
складок и морщин. Надбровные дуги и лобные бугры высту-
пают, формируя высокий большой лоб. Волосяной покров
головы редкий. Волосы тонкие и пушковидные. Пигментация
волос не выражена. Брови отсутствуют. Ресницы короткие с
прорежением. Нос маленький, форма носа седловидная,
переносица западает. Уши деформированные. Губы полные, с
нечетко ограниченной красной каймой, вывернутые кнару-
жи. Высота нижнего отдела лица уменьшена, верхняя губа
западает. Подбородок выступает кпереди. Углы рта опущены,
Носогубные и подбородочная складка выражены.
Отмечается наличие заед в углах рта. Рот открывается в пол-
ном объеме. Открывание рта не затруднено. Патологических
изменений со стороны ВНЧС не определялось. Пальпация
мышц челюстно-лицевой области безболезненная.
Подкожно-жировая клетчатка на туловище и конечностях
выражена слабо. При осмотре ладоней и стоп определяется
гиперкератоз (рис. 1).

Объективно со стороны преддверия и собственно рото-
вой полости определилась: частичная верхнечелюстная аден-
тия временных зубов и полная нижнечелюстная адентия вре-
менных зубов. Отмечается недоразвитие альвеолярного
отростка (его гипоплазия) в проекции отсутствия временных
зубов и отсутствия зачатков постоянных зубов. Форма аль-
веолярного ската верхней и нижней челюстей отлогая, форма

профиля альвеолярного отростка верхней и нижней челю-
стей острая. Небный свод плоский, альвеолярные бугры
верхней челюсти недоразвиты. Слизистая оболочка полости
рта тонкая, сухая, атрофичная. Податливость слизистой обо-
лочки на беззубых участках челюстей соответствует второму
классу по Суппле. Губные и язычные уздечки, щечные складки
прикреплены близко к вершине альвеолярного отростка
верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти.
Язык: форма овальная, размеры в пределах физиологиче-
ской нормы, без видимой патологии. Выводные протоки
слюнных желез визуализируются, без видимой патологии.
При пальпации околоушных, поднижнечелюстных и подъ-
язычных слюнных желез количество выделяемого секрета
ограничено (гипосаливация). Зубная формула: 61. Коронка
61 зуба шиповидной формы. Остальные временные зубы в
полости рта отсутствуют. Потеря жевательной эффективности
по И.М. Оксману — 100% (рис. 2).

При рентгенологическом исследовании определяется
наличие зачатков 13, 36 и 46 зубов. Остальные зачатки вре-
менных и постоянных зубов на рентгенограмме не визуали-
зируются (рис. 3).

Из анамнеза: со слов родителей, мальчик от 3-й беремен-
ности (количество медицинских абортов — 10, количество
выкидышей — 1, замершая беременность — 0), 2-х родов.
Роды в срок, масса тела при рождении — 4,000 кг, рост — 52
см. Со слов матери, беременность протекала с токсикозом.
Перенесенные общесоматические заболевания у матери во
время беременности отсутствовали. Временные зубы у
ребенка, со слов родителей, отсутствовали. Перенесенные и
сопутствующие заболевания, со слов родителей, — бронхи-
альная астма атопическая, легкая, неконтролируемое течение
(с 3-х лет), атопический дерматит (с 3-х мес.), аллергиче-
ский ринит круглогодичный, стойкие, умеренные нарушения
функции дыхания (с 3-х лет), эктодермальная ангидротиче-
ская дисплазия (диагноз выставлен с 3-х лет).
Ортодонтическое (протетическое) лечение — зубное протези-
рование ранее не проводилось. 

DS: Эктодермальная ангидротическая дисплазия (син-
дром Криста-Сименса-Турена) (Q82.4), врожденная частич-
ная верхнечелюстная и полная нижнечелюстная адентия вре-
менных зубов, врожденная частичная верхнечелюстная и
нижнечелюстная адентия постоянных зубов (олигодентия),
гипоплазия альвеолярных отростков челюстей (К00.00,
К00.01). 

Лечение: выполнено съемное верхнечелюстное и ниж-
нечелюстное зубное протезирование ортопедическими
стоматологическими конструкциями из акриловой пласт-
массы с постановкой зубов, соответствующей возрастным
анатомо-физиологическим особенностям пациента (рис.
4, 5).

Рекомендовано: 1) консультация дерматолога, трихолога,
2) динамическое наблюдение не реже 2-х раз в год с целью
определения возрастного роста челюстей, 3) изготовление
новых зубных протезов аналогичной конструкции по мере
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роста челюстей, 4) консультация участкового врача-педиатра
по вопросу оформления (подтверждения) инвалида детства
по основному заболеванию (Эктодермальная ангидротиче-

ская дисплазия — синдром Криста-Сименса-Турена), 5) кон-
сультация логопеда о возможности корректирования звуко-
произношения.
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Рис. 4. Пациент Д., 3 года: а — верхнечелюстной и нижнече-
люстной функциональные оттиски (для определения мас-
штаба сфотографированные с 5-рублевой монетой), б —
верхнечелюстная и нижнечелюстная рабочие гипсовые
модели челюстей

Рис. 5. Пациент Д., 3 года, внешний вид после окончания
ортопедического стоматологического лечения: а — фронталь-
ная проекция, б — демонстрация пациентом съемных зуб-
ных протезов

Рис. 1. Пациент Д., 3 года, внешний вид до начала ортопе-
дического стоматологического лечения: а — фронтальная
проекция, б — левая латеральная проекция

Рис. 2. Пациент Д., 3 года, состояние полости рта до начала
ортопедического стоматологического лечения: а — верхняя
челюсть, б — нижняя челюсть

Рис. 3. Пациент Д., 3 года, ортопантомограмма до начала
ортопедического стоматологического лечения
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Рис. 6. Пациент Н., 3 года, внешний вид до начала ортопе-
дического стоматологического лечения: а — фронтальная
проекция, б — левая латеральная проекция

Рис. 7. Пациент Н., 3 года, состояние полости рта до начала
ортопедического стоматологического лечения: а — верхняя
челюсть, б — нижняя челюсть

Рис. 8. Пациент Н., 3 года, ортопантомограмма до начала
ортопедического стоматологического лечения

Рис. 9. Пациент Н., 3 года: а — верхнечелюстной и нижнече-
люстной функциональные оттиски (для определения мас-
штаба сфотографированные с 5-рублевой монетой), б —
верхнечелюстная и нижнечелюстная рабочие гипсовые
модели челюстей

Рис. 10. Пациент Н., 3 года, внешний вид после окончания
ортопедического стоматологического лечения: а — фронталь-
ная проекция, б — демонстрация пациентом съемных зуб-
ных протезов

Пациент Н., 3-х лет, обратился по инициативе родителей. 
Жалобы на момент обращения: 1) Эстетические — необыч-

ный внешний вид формы лицевого черепа; уменьшение ниж-

ней трети лица; сухость, мелкоморщинистость кожи лица; нали-
чие папулезных высыпаний на лице; дефект волосяного покро-
ва головы и лица (бровей и ресниц), мацерация и изъязвление



в углах рта. 2) Морфологические — отсутствие зубов временно-
го прикуса. 3) Функциональные — нарушение жевательной
эффективности, плохая переносимость высоких атмосферных
температур вследствие нарушения терморегуляции и потоотде-
ления; непереносимость яркого света; грубый, хриплый голос в
связи с наличием постоянной сухости в полости рта.

Объективно при внешнем осмотре выявлялось: Кожа
лица истончена, складчатая, мелкоморщинистая, сухая. Лоб
большой, высокий. Надбровные дуги и лобные бугры высту-
пают. Волосяной покров головы редкий. Волосы тонкие, пуш-
ковидные. Пигментация волос слабая. Брови отсутствуют.
Ресницы на верхнем и нижнем веках редкие и короткие.
Форма носа седловидная. Отмечается наличие западения
переносицы и гипоплазии крыльев носа. Ушные раковины
большие, с признаками деформации формы. Щеки запав-
шие. Губы полные, вывернутые кнаружи. Красная кайма губ
ограничена нечетко. Высота нижней трети лица снижена.
Верхняя губа западает. Подбородок выступает вперед. Углы
рта опущены. Носогубные и подбородочная складки выраже-
ны. В углах рта заеды. Рот открывается в полном объеме.
Открывание рта не ограничено. Патологических изменений
со стороны ВНЧС не определялось. Пальпация мышц челюст-
но-лицевой области безболезненная. Подкожно-жировая
клетчатка на туловище и конечностях выражена слабо. При
осмотре ладоней и стоп определяется гиперкератоз (рис. 6).

Объективно со стороны преддверия и собственно рото-
вой полости определялось: частичная верхнечелюстная аден-
тия (олигодентия) и полная нижнечелюстная адентия.

Альвеолярные отростки верхней и нижней челюстей недо-
развиты, гипоплазированы в местах отсутствия временных
зубов и зачатков постоянных зубов. В местах их наличия колбо-
образно вздуты. Основная форма альвеолярных отростков
отлогая. Форма профиля альвеолярных отростков — острая,
пирамидальная. Небный свод плоский, альвеолярные бугры
верхней челюсти недоразвиты. Слизистая оболочка верхнего и
нижнего протезных лож истончена, атрофичная, сухая.
Податливость слизистой оболочки на беззубых участках верх-
ней челюсти и беззубой нижней челюсти соответствует 2 классу
по Суппле. Губные и язычные уздечки, щечные складки при-
креплены близко к вершинам альвеолярных отростков челю-
стей. Язык: форма овальная, размеры в пределах физиологи-
ческой нормы, без видимой патологии. Выводные протоки
слюнных желез визуализируются, без видимой патологии, при
пальпации околоушных, поднижнечелюстных и подъязычных
слюнных желез количество выделяемого секрета ограничено
(гипосаливация). Зубная формула: 55, 65. Остальные времен-
ные зубы в полости рта отсутствуют. Потеря жевательной
эффективности по И.М. Оксману — 100% (рис. 7).

При рентгенологическом исследовании визуализируется
отсутствие всех зубов на нижней челюсти. На верхней челю-
сти визуализируются 55, 65 зубы и зачаток 16 зуба, зачатки
остальных зубов отсутствуют (рис. 8).

Из анамнеза: со слов родителей, мальчик от 2-й беремен-
ности (количество медицинских абортов — 0, количество

выкидышей — 0, замершая беременность — 0), 2-х родов.
Роды в срок, масса тела при рождении — 3,200 кг, рост — 55
см. Со слов матери, беременность протекала с незначитель-
ным токсикозом. Перенесенные общесоматические заболева-
ния у матери во время беременности отсутствовали.
Временные зубы у ребенка, со слов родителей, отсутствовали.
Перенесенные и сопутствующие заболевания, со слов родите-
лей, — атопический дерматит (с 2-х лет). Ортодонтическое
(протетическое) лечение ранее не проводилось.

DS: Эктодермальная ангидротическая дисплазия (син-
дром Криста-Сименса-Турена) (Q82.4), врожденная частич-
ная верхнечелюстная и полная нижнечелюстная адентия вре-
менных зубов, врожденная частичная верхнечелюстная
адентия постоянных зубов (олигодентия), врожденная пол-
ная нижнечелюстная адентия постоянных зубов, гипоплазия
альвеолярных отростков челюстей (К00.00, К00.01).

Лечение: выполнено съемное верхнечелюстное и ниж-
нечелюстное зубное протезирование ортопедическими сто-
матологическими конструкциями из акриловой пластмассы с
постановкой зубов, соответствующей возрастным анатомо-
физиологическим особенностям пациента (рис. 9, 10).

Рекомендовано: 1) консультация врача генетика с целью
подтверждения диагноза синдром Криста-Сименса-Турена, 2)
консультация дерматолога, трихолога. 3) динамическое дис-
пансерное наблюдение не реже 2-х раз в год с целью определе-
ния возрастного роста челюстей, 4) изготовление новых зубных
протезов аналогичной конструкции по мере роста челюстей, 5)
консультация участкового врача-педиатра по вопросу оформ-
ления (подтверждения) инвалида детства по основному забо-
леванию (Эктодермальная ангидротическая дисплазия — син-
дром Криста-Сименса-Турена), 6) консультация логопеда о воз-
можности корректирования звукопроизношения.

Заключение. Таким образом, знание основ и особенностей
психологии детей младшего дошкольного возраста врачом-сто-
матологом, а также профессиональные компетенции их грамотно-
го применения в рамках клинического приема в условиях стомато-
логической клиники являются эффективным инструментом фор-
мирования качественных коммуникативных контактов между
лечащим врачом и маленьким пациентом. Использование извест-
ных и общедоступных педагогических технологий на подготови-
тельном периоде адаптации малыша к специфическим условиям
стоматологической клиники и в процессе длительного, многоэтап-
ного ортопедического стоматологического лечения позволяет
повысить эффективность ортопедической стоматологической реа-
билитации детей младшего дошкольного возраста с эктодермаль-
ной дисплазией и врожденной адентией. Приведенные клиниче-
ские рекомендации по практическим аспектам особенностей
съемного зубного протезирования у детей младшего дошкольного
возраста с врожденной адентией и эктодермальной дисплазией
являются качественной мерой повышения эффективности реаби-
литационных ортопедических стоматологических мероприятий
рассматриваемой категории пациентов младшего дошкольного
возраста. Применение данных рекомендаций в стоматологиче-
ской практике способствует улучшению адаптации детей к съем-
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ным зубным протезам, снижению количества осложнений и, как
следствие, конфликтных ситуаций, обеспечивая оптимальные
лечебные и реабилитационные условия.
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Резюме
В статье по литературным данным представлены свойства

матриксных металлопротеиназ, их классификация, функция и
роль в развитии стоматологических заболеваний. Проведен
анализ матриксных металлопротеиназ, который доказывает их
важную роль в физиологических и патологических процессах
полости рта. Рассмотрена возможность использования мат-
риксных металлопротеиназ в составе одного из методов диаг-
ностики заболеваний, применения для оценки эффективности
проведенного лечения. Представлено строение разных типов
металлопротеиназ, а также приведена модель каталитического
домена молекулы ММР-8.

Ключевые слова: кариес, пульпит, пародонтит, тканевые
ингибиторы металлопротеиназ, внеклеточный матрикс, кол-
лагеназ.
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Summary
This article the properties of matrix metalloproteinases, their

classification, function and role in the development of dental dis-
eases are presented. The analysis of matrix metalloproteinases has
been performed, which proves their important role in the physio-
logical and pathological processes of the oral cavity. The possibility
of using matrix metalloproteinases as part of one of the methods
for diagnosing diseases and using them to evaluate the effective-
ness of treatment has been considered. The structure of different
types of metalloproteinases, as well as a model of the catalytic
domain of the MMP-8 molecule has been presented.
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Процесс разрушения внеклеточного матрикса играет
большую роль в развитии воспалительных процессов раз-
личной этиологии. Регуляция внеклеточного матрикса, как в
физиологических, так и в патологических процессах тесно
связана с различными ферментативными системами, одной
из которых и является система матриксных металлопротеи-
наз. 

Матриксные металлопротеиназы (ММР, матриксины) —
это обширная группа протеолитических ферментов, основ-
ной физиологической функцией которой является ремодели-
рование тканей, ангиогенез и формирование костной систе-
мы. Другие исследователи считают, что это мультигенное
семейство цинко- и кальций-зависимых эндопептидаз, кото-
рые функционально и структурно схожи между собой и спо-
собны модифицировать различные компоненты экстрацел-
люлярного матрикса и множество нематриксных молекул [2].

Поэтому исследование матриксных металлопротеиназ в
стоматологии терапевтической является актуальной задачей.

Матриксные металлопротеиназы
Описано более 60 различных ферментов, которые входят

в состав семейства ММР.  Порядка 20 из них определяются в
различных тканях и органах человека. Следует отметить, что
по организации структуры молекул и их субстратной специ-
фичности в данном семействе выделяются несколько подсе-
мейств: коллагеназы, желатиназы, стромелизины и другие
[1—4]. Они вырабатываются большим количеством клеток:
фибробластами, эпителиальными клетками, фагоцитами,
онкогенными клетками, лимфоцитами, одонтобластами.

Все виды металлопротеиназ имеют схожие особенности:
— цинк содержится в активном центре, и относится к

кальций-зависимым протеиназам, процесс ингибирования
происходит с помощью хелатных агентов;

— каталитический участок (домен) содержит в себе опре-
деленный мотив HEXXHXXGXXH, а также три остатка гисти-
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дина, который связывает атом цинка в активном центре;
— содержат одинаковую доменную структуру;
— способны подвергать гидролитическому процессу один

или несколько компонентов матрикса и базальных мембран;
— изначально секретируются в форме проферментов,

содержащих в себе пропептидный домен с консервативной
последовательностью, отвечающей за активацию про-MMP;

— активация проферментов происходит с помощью неко-
торых протеиназ, хаотропных реагентов, тиолмодифицирую-
щих агентов;

— процессы ингибирования активности происходят под
влиянием специфических тканевых ингибиторов;

— кДНК (комплементарная ДНК) последовательности
всех ММР обладают высокой степенью гомологии с кДНК
соответсвующих коллагеназ;

— промоторные участки обязательно имеют несколько
сходных регуляторных последовательностей [3].

Строение молекулы ММР имеет ряд особенностей и
состоит из трех различных участков: «пре»-домена, N- и С-
концевых доменов. «Пре»-домен является первым доменом,
обеспечивающим направленную секрецию молекулы, после
которой он удаляется. Активная часть молекулы принадлежит
концевым участкам. N-концевой участок имеет цинк-связы-
вающую последовательность, богатую тремя остатками гисти-
дина, и глутамин, участвующий в процессе катализа [2, 3].
Функция С-концевого участка заключается в связывании суб-
страта с ингибиторами. Отмечается, что структура желатиназ,
а именно ММР-2, имеет некоторые отличительные черты.  N-
концевой участок имеет фибронектиновый домен, который
содержит три повторяющихся последовательности, имею-
щие сходную структуру с фибронектином. Этот участок обра-
зует связи желатинов и коллагенов [2, 5]. На рисунке 1 пред-
ставлено строение разных типов металлопротеиназ. По пред-
ставленной информации можно проследить различие в
участках данных ферментов.

Семейство коллагеназ является наиболее изученным. В
настоящий момент известны четыре его представителя:
интерстициальная коллагеназа I типа (ММР-1), нейтрофиль-
ная коллагеназа (ММР-8), коллагеназа 3 (ММП-13), колла-
геназа 4 (ММР-18). Субстратом для коллагеназ служит спи-
ральный фибриллярный коллаген I, II и III типов. На рисунке
2 представлена модель каталитического домена ММР-8.
Данный домен имеет сходную структуру у ферментов одного
класса. В результате деградации коллагеновых фибрилл про-
исходит образование продуктов, которые являются дальней-
шим субстратом для расщепления стромелизинами и жела-
тиназами [2, 5].

Вторым из изученных семейств являются желатиназы.
Данные ферменты участвуют в гидролизе желатинов, получен-
ных от различных типов коллагенов, по этой причине они и
приобрели свое название.  Помимо коллагена IV типа они спо-
собны гидролизировать эластин и многие другие белки соеди-
нительнотканного матрикса, а также другие виды коллагена, в
частности коллаген V типа. ММР-2 участвует в гидролизе кол-

лагена I типа в той же связи, что и ММР-1 [2—4, 6].
Семейство стромелизинов содержит в себе три основных

представителя — стромелизин-1 (ММП-3), стромелизин-2
(ММР-10), стромелизин-3 (ММР-11). Также к ним относят
транзины, протеогликаназу, активатор проколлагеназы. При
исследовании ДНК стромелизинов было обнаружено сходство
с данными ферментами. В образовании ММР-3 клетки соеди-
нительной ткани участвуют в очень малых количествах. Но при
действии цитокинов, факторов роста, онкогенов и многих дру-
гих агентов происходит увеличение синтеза не только ММР-3,
но и ММР-10 [2]. Помимо основных классов существуют осо-
бые формы ферментов, такие как мембранные ММР, а также те,
которые не удалось классифицировать.

ММР мембранного типа локализуются на поверхности
клетки и не выделяются во внешнюю среду. Наиболее изучен-
ной является МТ-ММР-1 (мембрано-связанная матриксная
металлопротеиназа) или ММP-14. Ее структура сходна со
структурой матриксинов. Она имеет два дополнительных
домена, один из них трансмембранный, состоящий из 11
аминокислотных остатков, и каталитический, аналогичный
фуриновому в ММР-11, который отвечает за активацию про-
ММР-14. Она гидролизует ряд белков, и если их количество
значительно, то происходит значительное разрушение мат-
рикса. К неклассифицированным ферментам относятся те,
которые по своим структурным особенностям и функциям
значительно отличаются от представителей предыдущих
семейств: ММР-12, ММР-19 и ММР-20 [2, 7]. Последняя
является металлопротеиназой эмали, известной как энамели-
зин. Это единственная известная ММР, специфичная для
эмали зубов. При снижении ее концентрации происходит
истончение эмали, а также увеличение содержания протеи-
нов и воды по сравнению с минеральными солями.

Регуляция активности ММР
В нормальных условиях ММР содержатся в незначитель-

ных концентрациях в тканях. Они являются «индуцированны-
ми» ферментами, поскольку их синтез контролируется на
уровне транскрипции несколькими факторами: цитокинами,
химическими соединениями (колхицин, фораболовый эфир,
компоненты бактериальных клеток), ростовыми факторами,
факторами, тормозящими уровень синтеза (глюкокортикосте-
роиды, эстрогены, прогестерон и др.) [2, 4]. С точки зрения
стоматологии интерес вызывают химические соединения,
чаще всего связанные с бактериальной инвазией тканей зуба
и слизистой оболочки полости рта. Активация также происхо-
дит с помощью химических соединений различной природы.
Проферменты ММР могут активироваться под влиянием тио-
ломодифицирующих агентов хаотропными агентами, а также
при нагревании. Один из механизмов активации происходит
с участием «цистеинового выключателя», который содержит в
про-ММР консервативную последовательность с остатком
цистеина, связанного с ионом цинка активного центра фер-
мента. Под воздействием активатора происходит разрыв
связи между цистеином и цинком, после чего цинк освобож-
дается, а цистеин взаимодействует с реагентом. В результате
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происходит внутренняя перестройка в ферменте и начинается
гидролиз одной или двух связей в проферменте, что приво-
дит к активации ММР. Также про-ММР активируются с помо-
щью протеолитических ферментов [2, 6, 7].

В физиологических условиях активность ММР регулиру-
ется с помощью тканевых ингибиторов ММР или ТIМР (тка-
невые ингибиторы матриксных металлопротеиназ). Они
подавляют активность ММР, поскольку при взаимодействии с
ними происходит образование комплекса с металлопротеи-
назами в соотношении 1:1. Установлено, что протеолитиче-
ская активность во внеклеточном матриксе у ММР регулиру-
ется балансом между ее специфическим ингибитором и
активной формой фермента. Тканевые ингибиторы 1 и 2 спо-
собны растворяться и локализуются во внеклеточном про-
странстве, а ТIМР-3 взаимосвязан с компонентами ЭЦМ (экс-
трацеллюлярный внеклеточный матрикс). По специфичности
связи с ММР у ТIМР имеются некоторые различия: ТIМР-1
ингибирует в основном желатиназу В (ММР-9), ТIМР-2 в
большей степени оказывает влияние на желатиназу А (MMP-
2), ТIМР-3 оказывает влияние на ММP-2 и MMP-9. На самом
деле взаимодействие ТIМР и ММР несколько сложнее [2—4,
7]. Любой из ТIМР способен оказывать ингибирующее дей-
ствие на любую ММР, но при этом с различными константами
ингибирования в разных тканях. Связывание ТIМР происхо-
дит не только с активной формой ММР, но и про-ММР в сте-
хиометрическом соотношении, тем самым ингибируя как
активную форму фермента, так и автокаталитическую актива-
цию проферментных ММР. После диссоциации такого ком-
плекса ингибитор и фермент высвобождаются в интактном
виде. Установлено, что ТIМР-1 и  ТIМР-2 способны выполнять
функцию факторов роста, что приводит к стимулированию
роста фибробластов и кератиноцитов. Существует еще один
эндогенный ингибитор α2-макроглобулин, который считает-
ся универсальным ингибитором протеаз плазмы и сыворотки
крови независимо от их субстратной специфичности. Также
ММР способны ингибироваться под влиянием продуктов
собственной активности. Эндостатин — продукт расщепления
коллагена, имеет способность подавлять активацию про-
ММР-2 и ингибировать ММР-2, в результате образования
комплекса с ним. Ингибиторы могут инактивироваться под
воздействием протеиназ-химотрипсина, трипсина, эластазы
нейтрофилов [4].

ММР и процесс развития кариеса
В дентине выявлено огромное количество различных

форм ММР при течении кариозного процесса различной глу-
бины. В кариозных полостях наблюдается содержание как
активных, так и неактивных форм ММР-8, ММР-2 и ММР-9,
что указывает на их активную роль в развитии кариеса.
Отводится особая роль ММР в процессах ремоделирования
матрицы во время дентиногенеза [6]. ММР-8, ММР-2, ММР-
3, ММР-9, ММР-14 и ММР-20, являются основными ММР,
найденными в пульпе, одонтобластах и предентине, а также
во вторичном дентине [8, 9]. Присутствие ММР-13 даже при
выраженном течении кариозного процесса в коронковой

части не обнаруживается, но присутствует в корневом денти-
не. Иммуноэкспрессия ММР-13 имеет низкие показатели и
ограничена областью перитубулярного дентина в здоровой
ткани, но имеет более высокие значения на перитубулярном
уровне в процессе кариеса дентина [7, 10]. Снижение пока-
зателей также наблюдается по мере увеличения расстояния
от процесса распада. Наличие ММР наблюдается во всем
дентине, а также в предентине, но по мере приближения к
дентино-эмалевому соединению их концентрация увеличи-
вается [7, 11]. Повышение уровня ММР приводит к увеличе-
нию скорости развития кариеса в этой области и к распро-
странению его в дентине. С возрастом было обнаружено сни-
жение активности ММР как при остром, так и при хрониче-
ском течении кариеса [12].

Эндогенная ММР-2, содержащаяся в здоровом дентине,
активируется во время кариозного процесса. Снижение рН
среды во время кариозного процесса может индуцировать
секрецию ММР одонтобластами, а также способствовать их
активации, что увеличивает протеолитическую активность
ММР, приводя к большому разрушению матрицы дентина.
ММР-2 и ММР-20, а также катепсин В, присутствующие в
дентинной жидкости, способствуют дополнительной дегра-
дации перитубулярного дентина [13]. Установлена зависи-
мость глубины кариозного процесса и концентрации ММР-9
в очаге поражения. Глубокие поражения чаще всего связаны с
увеличением концентрации ММР-9. При поверхностном
кариесе концентрация ММР-9 значительно ниже, что под-
тверждено данными иммуноферметного анализа. Не уста-
новлено, зависит ли это от флоры, которая различна в очагах
поверхностного и глубокого кариеса [14]. Точной информа-
ции о разнице между микробиотой данных поражений нет.
Одонтобласты также участвуют в секреции ММР. Выделяя
ММР, они оказывают влияние на ремоделирование органи-
ческой матрицы дентина. Одонтобласты секретируют ММР-
2, ММР-9, ММР-8, ММР-13, энамелолизин (ММР-20) и
матриксную металлопротеиназу мембранного типа (МТ1-
ММР) [7,15]. Полагают, что ММР в зрелых одонтобластах
может оказывать следующее воздействие: физиологическое
образование вторичного дентина и минерализации в интакт-
ных зубах, разрушение внеклеточного матрикса во время
течения патологического процесса (кариес, пульпит).
Несомненна их роль в третичном дентиногенезе и в развитии
воспаления пульпы [7,16].

Роль ММР в развитии пульпита
ММР и их тканевые ингибиторы принимают некоторое

участие в разрушении тканей пульпы. Несколько форм
играют большую роль в развитии воспалительного процесса.
Обнаружено, что концентрация ММР-3 имеет более высокие
показатели при течении острого пульпита, по сравнению с
нормально функционирующей пульпой. Свойства ММР-3
уникальны и отличны от других классов ММР, поэтому ей
отводится особая роль в развитии данного процесса [7, 17].
Она является одним из триггерных ферментов, который
влияет на активацию других, например, ММР-1, ММР-7,
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ММР-9. Установлено, что ММР-3 обусловливает некоторые
противовоспалительные и регенеративные свойства мягких
тканей [18]. Она обладает стимулирующим влиянием на про-
лиферацию и миграцию клеток эндотелия, антиапоптотиче-
ским действием и используется как противовоспалительный
агент при лечении пульпита. При развитии воспалительного
процесса совместно с другими патогенетическими фактора-
ми приводит к разрушению коллагеновых волокон не только
в дентине, но и в поверхностных слоях пульпы. Он развива-
ется в результате агрегации воспалительных клеток, которые
выделяют различные цитокины и медиаторы. В патогенезе
воспаления ММР играют двойную роль [10]. Они способны
стимулировать как защитные врожденные, так и приобретен-
ные функции иммунитета, а также играют немалую роль в
развитии деградации тканей. Воздействие компонентов бак-
териальных клеток, чаще ЛПС (липополисахарид), в инфи-
цированной пульпе приводит к увеличению уровней имму-
ноглобулинов, простогландинов и других провоспалитель-
ных медиаторов. В ответ на бактериальную инвазию в пульпе
происходит стимуляция дегрануляции и секреции различных
содержимых гранул иммунных клеток, а именно макрофагов
и полиморфноядерных нейтрофилов. Секреция IL-1 (интер-
лейкин-1) и TNF (фактор некроза опухолей) способна инду-
цировать ММР-1, ММР-2 и тканевой ингибитор матриксной
металлопротеиназы-1 в тканях пульпы. Бактерии стимули-
руют увеличение выработки ММР-2 [7,10]. Кроме того, экс-
тракты анаэробных бактерий действуют на клетки пульпы, что
приводит к секреции ММР-1, ММР-22, а также ТIMP-1.
ММР-2 в здоровой ткани выделяется наряду с ММР-1 и
ММР-3 макрофагами и фибробластоподобными клетками.
Уровни этих ферментов не повышаются в воспаленных тка-
нях. Это свидетельствует о том, что основная роль в развитии
пульпита отдается именно нейтрофилам. Хотя многие иссле-
дователи утверждают, что и ММР-3, и ММР-2 имеют более
высокие концентрации при развитии воспаления в пульпе
[10]. Повышение концентрации ММР-8 было обнаружено
при абсцессе пульпы и в экссудатах корневых каналов.
Снижение же концентрации происходит во время лечения
при помещении в каналы препаратов, содержащих гидро-
окись кальция. При использовании данной группы лекарст-
венных средств в качестве временного пломбировочного
материала отмечается снижение уровня воспалительного
процесса и усиление одонтотропного воздействия на пульпу.
Также установлено, что на воспаление в пульпе оказывают
влияние эластазы, лактоферрин и ММР-9, которая также
выделяется полиморфноядерными нейтрофилами [26].
Основными субстратами для последней являются коллаген
четвертого типа и желатины. Высокий уровень ММР-9 в вос-
паленной пульпе и его взаимосвязь с наличием активности
желатин разжижающих организмов свидетельствуют о
ключевой роли в процессе разрушения тканей пульпы зуба.
Концентрация ММР-9 повышается при развитии необрати-
мой хронической стадии воспалительного процесса.  Эти
данные могут указывать на особо важную роль ММР-9 в раз-

витии острого и хронического пульпита, что в дальнейшем
может стать маркером состояния здоровья пульпы зуба.

ММР в развитии пародонтита
Процесс разрушения тканей поддерживающего аппарата

зуба связан с тем, что происходит деградация внеклеточного
матрикса. В результате нарушается структура тканей пародон-
та, и происходят необратимые изменения. По данным мно-
гих исследований, поражение соединительной ткани и экс-
трацеллюлярного матрикса связаны с действием ММР. В нор-
мальных физиологических условиях распад и синтез компо-
нентов внеклеточного матрикса находятся в равновесии под
воздействием тканевых ингибиторов, поэтому активные
формы ММР находятся в низких концентрациях. Если требу-
ется ремоделирование тканей, то происходит активация про-
теиназ, и концентрация их возрастает. В ротовой и десневой
жидкостях содержится множество различных белковых
систем, их состояние меняется при развитии воспалительной
реакции вследствие происходящих изменений в тканях.

В норме десневая жидкость представляет собой транссу-
дат жидкой части крови, в которой содержится до 2% бел-
ков, представленных альбуминами и глобулинами. Если
пародонт интактный, то в полость рта поступает в течение
суток от 0,23 до 0,4 мл зубодесневой жидкости. При разви-
тии воспаления процесс транссудации сменяется на процесс
экссудации. При этом содержание белков увеличивается до
8%, обнаруживаются форменные элементы крови, микро-
организмы, лизосомальные ферменты, эпителиоциты, про-
дукты распада тканей [5].

На начавшийся процесс воспаления очень чутко реагирует
прежде всего ММР-1. Она продуцируется эпителиальными
клетками, клетками иммунной системы и соединительной
ткани, секретируется в латентной форме, затем конвертируется
в форму с большей молекулярной массой. Некоторые клини-
ческие исследования подтверждают участие данной металло-
протеиназы в развитии воспаления в пародонте. При хрониче-
ском течении пародонтита уровень ММР-1 в десневой жидко-
сти становится выше, чем у здоровых пациентов, а лечение,
безусловно, приводит к снижению ее содержания [3,5].

Особая роль в развитии заболеваний пародонта отводится
желатиназам. ММР-2 секретируется в виде профермента с
молекулярной массой 72 kDa в основном фибробластами,
остеобластами и одонтобластами. Повышение концентрации
ММР-2 выявлено у взрослых пациентов с хроническим паро-
донтитом, у лиц подросткового возраста, а также у детей с син-
дромом Дауна [3]. Также обнаруживается ее повышенное
содержание при кариесе, плоскоклеточном раке. Установлено,
что тяжесть течения пародонтита коррелирует с увеличением
концентрации ММР-3 в десневой жидкости [20].

Основная же роль принадлежит ММР-8. Она обнаружена в
зубном налете, бляшке, в воспаленных тканях десны и участву-
ет, наряду с ММР-9, в деминерализации дентина (ее количе-
ство снижается на внутренней стороне и возрастает на внешней
стороне пораженных тканей.) При хроническом течении паро-
донтита концентрация ММР-8 увеличивается, и фермент пере-
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ходит в активную форму, участвуя, таким образом, в деструк-
ции тканей пародонта [3,20,21]. Наблюдается тенденция к
повышению содержания ММР-8 в десневой жидкости   у паци-
ентов с тяжелой формой пародонтита (65 нг/мл) по сравне-
нию со здоровыми людьми (7 нг/мл) [22]. Увеличение кон-
центрации ММР-8 в слюне отмечается у больных с агрессив-
ной формой течения заболевания, у лиц подросткового воз-
раста, у детей с синдромом Дауна. Установлено, что активность
блокируется тканевыми ингибиторами 1, 2 типов и доксицик-
лином. Последний улучшает состояние тканей пародонта и
приводит к снижению концентрации ММР-8 в зубодесневой
жидкости. Данный фермент является маркером хронического
пародонтита, который вызывает разрушение альвеолярной
кости. Некоторые источники указывают на то, что микроорга-
низмы способны индуцировать активность ММР-8.
Установлено, что повышение уровня ММР-8 ассоциируется с
наличием T. forsythia и T. Denticola. Уровень ММР-8, в свою
очередь, увеличивается при наличии в зубодесневой жидкости
T. Forsythia, а T. Denticolа влияет в основном на общий уровень
ММР-8 и в большей степени на ММР-9 [13]. Пептидогликан T.
Denticolа активирует ряд внутриклеточных сигнальных путей,
что приводит к их активации в макрофагоподобных клетках,
вследствие чего происходит увеличение секреции провоспа-
лительных цитокинов и хемокинов [23]. Строение Т.Denticola
типично для класса спирохет. В некоторых исследованиях экс-
периментально доказано, что поддесневые микроорганизмы
способны привести к развитию начала воспаления, а при
неустранении микробного фактора приводят к его прогресси-
рованию. T. Denticola участвует в нейтрофильно-зависимой
обработке внеклеточного матрикса и инициирует секрецию и
активацию ММР при воспалении пародонта. Также не исклю-
чают, что и другие факторы вирулентности T. Denticola могут
приводить к развитию воспалительной реакции.

В активации неактивных форм ферментов участвуют не
только про-ММР-8 и про-ММР-9. Для оценки состояния
пародонта в качестве диагностического маркера ММР-8
должна учитываться как в активной, так и неактивной форме.
Несколько исследований показали, что тяжелая форма паро-
донтита связана с увеличением уровня ММР-8 в зубодесне-
вой жидкости, что имеет высокую диагностическую ценность
для планирования лечения. Также установлено, что курящие
пациенты имеют в десневой жидкости уровень ММР-8 ниже,
чем у некурящих пациентов. Фактор курения необходимо
учитывать при исследовании зубодесневой жидкости,
поскольку ее микрофлора у таких пациентов отличается,
поэтому информативность маркеров воспаления пародонта
может меняться [3].

Особую роль при развитии заболеваний пародонта игра-
ет ММР-9. Провоспалительные цитокины, такие как IL1β
(интерлейкин—1β), TNFα (фактор некроза опухолей α), уси-
ливают и без того высокую концентрацию ММР-9, которая
недостаточно контролируется ее тканевым игибитором
(TIМР1). Это способствует увеличению проницаемости твер-
дых тканей зуба и возникновению кариеса. Она является

основной желатиназой слюны, десневой жидкости, зубной
бляшки при развитии пародонтита, причем обнаруживается
в активной форме, тогда как в норме она должна находиться
исключительно в виде профермента [2,4]. Она выявляется у
98% пациентов с пародонтитом, тогда как у больных гинги-
витом ее содержание составляет всего 11%. При проведении
лечения ее уровень соответственно снижается. На основании
многих экспериментальных исследований ММР-9 можно
считать маркером в клиническом течении пародонтита. К
классу стромелизинов относятся ферменты, влияющие на
течение различных заболеваний полости рта. Она имеет мно-
жество субстратов в соединительной ткани, а также участвует
в активации других видов ММР. Сама же, под влиянием
плазмина, триптазы и каллекрина, в результате автокатализа
переходит в активную внеклеточную форму. ММР-9 секрети-
руется в тканях пародонта не только при развитии воспали-
тельного процесса, но и в норме, что не характерно для дру-
гих видов металлопротеиназ.

Остальные виды ММР оказывают второстепенное влия-
ние на процессы, происходящие во внеклеточном матриксе
тканей пародонта. ММР-14 расположена на поверхности
мембран клеток соединительной ткани и макрофагов, разру-
шает интерстициальные коллагены и активирует профермен-
ты ММР-2, -8, -13, гидролизует нематриксные компоненты
(например про-TNFα, а также ростовый фактор соединитель-
ной ткани и секреторную протеазу лейкоцитов). Кроме того,
играет некоторую роль в различных межклеточных взаимо-
действиях и в регуляции уровня воспаления. Концентрация
ММР-14 увеличивается в зубодесневой жидкости при разви-
тии пародонтита. ММР-25 продуцируется нейтрофилами,
как и многие другие виды ММР-2. У здоровых пациентов
данного фермента не обнаруживается, его концентрация и
наличие активной формы чаще всего наблюдается у лиц с
гингивитом, хроническим пародонтитом [25].

Заключение
Точечная диагностика является залогом успеха в лечении

любого заболевания. Поэтому поиск новых диагностических
критериев необходим и для правильного планирования
лечения, и для подбора антибактериальных и противовоспа-
лительных препаратов, и для прогнозирования полученного
результата.

Матриксные металлопротеиназы являются обширным
семейством металлозависимых протеиназ, имеющих большое
значение в развитии заболеваний полости рта. Данная группа
эндопептидаз принимает участие в патогенезе различных пато-
логических процессов полости рта посредством разрушения
внеклеточного матрикса, что неизбежно приводит к деструк-
ции тканей, увеличению продолжительности воспаления.
Изучение комплексной роли ММР в течении воспалительного
процесса, а также в нарушении структуры твердых тканей зуба
при развитии кариеса является весьма многообещающим и
может быть использовано в различных методах исследования:
иммуногистохимическом, молекулярно-биологическом,
иммуноферментного анализа, в исследовании острых и хро-
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Рис. 1. Строение разных типов металлопротеиназ

Рис. 2. Модель каталитического домена молекулы ММР-8

нических воспалительных процессов пульпы и пародонта и
течения кариозного процесса. Возможно, эти исследования
позволят определить, насколько глубоко в твердых тканях про-
текает процесс, и связано ли это с определенной микрофло-
рой. Показатели содержания и концентрации ММР в различ-
ных средах и тканях могут стать одним из критериев уровня
здоровья тканей полости рта. Необходимо учитывать их корре-
ляции с бактериальными агентами, что позволит подобрать
наиболее адекватную антибактериальную терапию, а оценка
уровня ММР позволит оценить ее эффективность.
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Резюме
В статье приведены данные по изучению спектров

отражения твердых тканей зуба и стоматологических
реставрационных материалов. Определен метод исследо-
вания твердых тканей зубов и стоматологических рестав-
рационных материалов — метод электронной спектроско-
пии диффузного отражения. Показана актуальность рабо-
ты, так как высокий уровень эстетики реставрации в тера-
певтической стоматологии важен. Спектры отражения
исследуемых образцов определялись на автоматизиро-
ванном спектрофлуориметре СДЛ-2. Получены спек-
тральные зависимости коэффициента отражения шлифов
эмали и дентина, а также интактных зубов пациентов раз-
ного возраста. Проанализированы спектральные зависи-
мости коэффициента отражения различных стоматологи-
ческих реставрационных материалов.

Ключевые слова: спектрофлуориметр, эстетика,
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Summary
The article data on the study of reflection spectra of

hard tooth tissues and dental restoration materials are pre-
sented. The method of investigation of dental hard tissues
and dental restoration materials — the method of diffuse
reflection electron spectroscopy is defined. The relevance of
the work, since a high level of restoration aesthetics in ther-
apeutic dentistry is important is shown. Reflection spectra
of the studied samples on an automated spectrofluorime-
ter SDL-2 were performed. Spectral dependences of the
reflection coefficient of enamel and dentin sections, as well
as intact teeth of patients of different ages, were obtained.
The spectral dependences of the reflection coefficient of
various dental restoration materials were analyzed.
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В настоящее время получение качественного эстетиче-
ского эффекта является одной из важнейших задач тера-
певтической стоматологии. Визуально правильно подо-
бранные форма, цвет зубов не всегда удовлетворяют
высокому уровню эстетики [1, 2]. Как правило, современ-
ные синтетические пломбировочные материалы (рестав-
рационные) могут отличаться по оптическим свойствам
от естественных оттенков твердых тканей зуба. При раз-
ном освещении (утром, днем, вечером, а также при осо-
бых световых эффектах) визуальное восприятие цвета
зуба разное, поэтому при восстановлении твердых тка-
ней зуба необходимо учитывать пломбировочный
(реставрационный, композитный) материал [3, 4].

Из литературных источников известно, что процесс
отражения твердых зубных тканей зависит от органиче-
ской фракции зуба [5—10]. Эта фракция меняет диф-
фузно отражающую поверхность зуба, что приводит к
изменению коэффициента отражения. Соответственно,
дентин должен отражать свет слабее эмали.

Для идеального эстетического эффекта реставра-
ционный материал должен обладать таким же отраже-
нием, как и натуральный зуб. Некоторые стоматологи-
ческие реставрационные материалы плохо отражают,
поэтому добиться эффекта соответствия реставрации и
естественного зуба иногда бывает трудно. Если компо-
зит хорошо отражает, это не означает, что спектр его
отражения совпадет с натуральной поверхностью зуба
[11—16].

Поэтому исследование оптических свойств твердых
тканей передних зубов и современных синтетических
пломбировочных материалов является актуальной
задачей.

Метод и объекты исследования. Для измерения
спектров отражения исследуемых объектов был
выбран метод электронной спектроскопии диффузно-
го  отражения. Измерение спектров отражения иссле-
дуемых материалов проводилось на автоматизирован-
ном спектрофлуориметре СДЛ-2, состоящем из моно-
хроматора возбуждения МДР12 и монохроматора
регистрации МДР-23. В качестве источника возбужде-
ния использовалась ксеноновая лампа ДКсШ-120.
Регистрация светового сигнала после прохождения
монохроматора осуществлялась с помощью фотопри-
емного устройства ФЭУ-100 (диапазон 230—800 нм)
[8, 9, 16]. Данные об отражении с исследуемых образ-
цов получали с передней грани. Угол между плос-
костью передней грани и осью регистрации составлял

45°.
Сравнение интенсивности составляющих отражения

от различных образцов обеспечивалось их жесткой
фиксацией в аналогичных условиях регистрации.
Погрешность при измерениях спектров исследуемых
объектов не превышала 3%.

Спектральные зависимости снимались с 50 интакт-
ных зубов, удаленных по ортопедическим и хирургиче-
ским показаниям у пациентов младшей (до 25 лет) и
старшей (от 45 до 60 лет) возрастных групп, 50 шли-
фов интактных зубов, удаленных у пациентов тех же
возрастных групп, 50 образцов синтетических пломби-
ровочных материалов («Estelite Asteria NE», «Estelite
Asteria OcE», «Estelite Asteria TE», «Estelite Asteria WE»,
«Estelite Asteria YE», «Estelite Asteria A1B», «Estelite
Asteria A2B», «Estelite Asteria A3B», «Estelite Asteria
A3,5B», «Estelite Asteria A4B», «Estelite Asteria B3B»,
«Estelite Asteria BL»).

Экспериментальные результаты. Характерные спек-
тральные зависимости коэффициента отражения (R)
шлифов эмали и дентина, а также интактных зубов
пациентов разного возраста представлены на рисунке 1.

Наибольшие значения R зарегистрированы для
эмали и интактного зуба пациентов младшей возрастной
группы (кривые 1, 2). При этом значение R от поверхно-
сти эмали и интактных зубов пациентов молодого воз-
раста достигает наибольшего значения на длине волны
432 нм и соответствует 85%. Такие высокие значения R
эмали и интактного зуба могут быть обусловлены при-
сутствием белков сети коллагеновых волокон, в боль-
шом количестве сосредоточенных именно в этой обла-
сти зуба [4, 5, 16]. Максимальное значение R от эмали
зубов пациентов старшей возрастной группы находится
на длине волны 430 нм и соответствует 60%, а интакт-
ных зубов на длине волны 440 нм и равно 61% (кривые
3, 4). На рисунке 1 видно, что R в области эмали от
поверхности «молодых» зубов на 25% больше, чем от
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Рис. 1. Спектральные зависимости коэффициента отражения
(R) твердых тканей зуба: 1 — эмаль младшей возрастной
группы, 2 — интактный зуб младшей возрастной группы, 3 —
интактный зуб старшей возрастной группы, 4 — эмаль стар-
шей возрастной группы, 5 — дентин младшей возрастной
группы, 6 — дентин старшей возрастной группы



поверхности зубов пациентов старшей возрастной груп-
пы. Кроме того, по форме спектральные кривые R зубов
этих групп отличаются друг от друга. 

Низкое значение R эмали интактных зубов старшей
возрастной группы по сравнению с младшей группой
объясняется особенностями структурного состава тка-
ней. Возрастная группа имеет существенное снижение
содержания органических веществ, что приводит к
уменьшению отражательной способности.

Исследования отражательной способности дентина
показывают, что величина R дентина младшей возрастной
группы на 10% больше, чем у зубов пациентов старшей
возрастной группы (кривые 5, 6). Максимальное значе-
ние R от поверхности дентина пациентов молодого воз-
раста наблюдается на длине волны 450 нм и соответствует
38%, а для пациентов старшей возрастной группы наблю-
дается на длине волны 450 нм и соответствует 28%.
Поскольку отражательная способность зависит от струк-
турных свойств тканей, их физиологической и метаболи-
ческой активности, можно предположить, что высокий R
«молодого» дентина обусловлен относительно высоким
содержанием белка и большой метаболической актив-
ностью. Несоответствие спектров отражения дентина раз-
ных возрастных групп объясняется наличием пигментов в
дентине зубов пациентов старшей возрастной группы.

Проведенные исследования можно интерпретиро-
вать следующим образом: поскольку эмаль и интакт-
ные зубы пациентов младшей группы имеют высокую
отражательную способность (83—85%), то в эмали и
интактных зубах старшей группы, происходит «гаше-
ние» светового излучения эмалью и интактным «воз-
растным» зубом, имеющим низкий уровень отража-
тельной способности. Это относится ко всем исследуе-
мым образцам. Низкие значения R в дентине связаны с
его высокой поглощающей способностью. В результате
отраженный свет от дентина поглощается эмалью, эма-
лево-дентинным соединением, а значит теряет часть
первоначальной интенсивности.

В работе исследовались несколько оттенков из двух
категорий синтетического пломбировочного материала
Estelite Asteria: оттенки Body предназначены для восста-
новления дентинного слоя и оттенки для восстановле-
ния поверхности эмали.

При исследовании пломбировочных материалов
выявлена различная отражательная способность
образцов. Наибольшее значение R обнаружено для
двух композитов эмали: «Estelite Asteria WE», «Estelite
Asteria OcE» и Body: «Estelite Asteria BL», «Estelite Asteria
A1B». Полученные данные представлены на рисунке 2
(кривые 1, 2) и рисунке 3 (кривые 1, 2). У композитов
«Estelite Asteria WE», «Estelite Asteria OcE» максимум R,
составляет 99% и 85% при длинах волн 432 нм и 440
нм. Максимальные значения спектров отражения ком-
позитов «Estelite Asteria BL», «Estelite Asteria A1B»

составляют 42% и 37%, соответственно (460 нм).
Такие высокие значения спектров отражения этих ком-
позитов свидетельствуют о большом количестве вве-
денных в материал метакрилатов.

У композитных материалов «Estelite Asteria YE»,
«Estelite Asteria NE» и Estelite Asteria A2B», «Estelite
Asteria B3B», «Estelite Asteria A3B» кривые спектров
отражения имеют одинаковую тенденцию к уменьше-
нию R в длинноволновой области спектра и имеют мак-
симумы R в диапазоне от 440 нм до 480 нм.

Для композита «Estelite Asteria YE» наибольшее
значение спектра отражения составляет 60% (кривая
3), «Estelite Asteria NE» — 38% (кривая 4), соответ-
ственно (рис. 2). На рисунке 3 представлены максиму-
мы R для материалов «Estelite Asteria A2B» — 33% (кри-
вая 3), «Estelite Asteria B3B» — 31% (кривая 4), «Estelite
Asteria A3B» — 27% (кривая 5).

Как видно на рисунке 2, эмалевый оттенок компози-
та «Estelite Asteria TE» (кривая 5), имеет наименьшую
отражательную способность. Прежде всего это связано
с высокой пропускной способностью материала. На
рисунке 3, композиты «Estelite Asteria A3,5B» (кривая
6) и «Estelite Asteria A4B» (кривая 7) также имеют
минимальные пики кривой отражения.

Так как в этих материалах присутствуют синтетиче-
ские компоненты, поглощающие световое излучение в
диапазоне длин волн 380—780 нм. Полученные дан-
ные свидетельствуют, что значения спектров отражения
поверхностью этих образцов пломбировочных мате-
риалов в диапазоне длин волн 350—700 нм имеют
слабую зависимость от длины волны.

Максимальные значения R композита «Estelite
Asteria TE» составляют 27% (480 нм), материала
«Estelite Asteria A3,5B» — 25% (480 нм) и «Estelite
Asteria A4B» — 23% (480 нм). Следовательно, послед-
ние три образца материалов характеризуются низким
R, поэтому эти материалы чаще всего целесообразно
применять для реставрации зубов старшей возрастной
группы.

Выводы
Таким образом, при исследовании шлифов зубов
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Рис. 2. Спектральные зависимости коэффициента отражения
(R) оттенков эмали: 1 — «Estelite Asteria WE», 2 — «Estelite
Asteria OcE», 3 — «Estelite Asteria YE», 4 — «Estelite Asteria
NE», 5 — «Estelite Asteria TE»



пациентов разного возраста наибольшая отражатель-
ная способность отмечена у эмали и интактных зубов.
Она составляет для зубов пациентов младшей возраст-
ной группы 85%, для зубов пациентов старшей — 60%.
Максимальные значения коэффициента отражения (R)
лежат в диапазоне 430—450 нм.

Максимальные значения R из пломбировочных мате-
риалов имеют композиты (эмаль): «Estelite Asteria WE»,
«Estelite Asteria OcE» и Body: «Estelite Asteria BL», «Estelite
Asteria A1B» и находятся в диапазоне длин волн 430—
460 нм. Следовательно, данные материалы подходят при
реставрационных работах на твердых тканях передних
зубов пациентов младшей возрастной группы. Кроме
того, спектр отражения этих пломбировочных материа-
лов практически совпадает со спектром твердых тканей
зуба этой возрастной группы. При изготовлении эстетиче-
ских конструкций пациентам старшего возраста, зубы
которых имеют низкие значения R, их следует покрывать
эмалевыми композитами: «Estelite Asteria YE», «Estelite
Asteria NE», «Estelite Asteria TE», а также Body: «Estelite
Asteria A2B», «Estelite Asteria B3B», «Estelite Asteria A3B»,
«Estelite Asteria A3,5B», «Estelite Asteria A4B».

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что ткани зубов пациентов разного воз-
раста, а также композиты обладают отличительными
друг от друга оптическими свойствами. При изготовле-
нии эстетических реставраций необходимо учитывать
эти особенности при подборе пломбировочных мате-
риалов как для имитации различных тканей зуба, так и
для пациентов разного возраста.

Представленные результаты работы имеют огром-
ный интерес как для терапевтической стоматологии,
так и для оптического приборостроения.
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Рис. 3. Спектральные зависимости коэффициента отражения
(R) оттенков Body: 1 — «Estelite Asteria BL», 2 — «Estelite
Asteria A1B», 3 — «Estelite Asteria A2B», 4 — «Estelite Asteria
B3B», 5 — «Estelite Asteria A3B», 6 — «Estelite Asteria A3,5B»,
7 — «Estelite Asteria A4B».
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фессора Юрия Михайловича Максимовского.

Выдающийся российский стоматолог, педагог, вос-
питавший многие поколения студентов, один из лиде-
ров стоматологического сообщества, десятилетия воз-
главлявший Московскую стоматологическую ассоциа-
цию, талантливый клиницист и изобретатель, автор
многочисленных монографий, учебников и учебных
пособий, врач и ученый, энергичный и обаятельный,
разносторонне эрудированный и высококультурный
человек, Ю.М. Максимовский навсегда вошел в когор-
ту людей, составляющих славу МГМСУ им. А.И.
Евдокимова и российской стоматологии.

Мемориальная доска открыта в здании университе-

Открыта мемориальная доска памяти
профессора Ю.М. Максимовского

Мемориальную доску открывает ректор МГМСУ им. А.И.
Евдокимова, академик РАН О.О. Янушевич

★ ★ ★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

та, в котором долгие годы плодотворно работал Ю.М.
Максимовский и где находился его рабочий кабинет.

Юбилей академика Н.Д. Ющука

Н.Д. Ющук в рабочем кабинете

Вручение награды Президентом В.В. Путиным Н.Д. Ющук и О.О. Янушевич
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Москва: (495)781-00-36, (962)912 -76-69
dent@dent.ru
Хабаровск: (4212)460-070, (914)540-01-77
mail002@dent.ru

CAD/CAM? Мы не скажем,
что это просто...

... это просто необходимо!

ПОЛНЫЙ ЦИКЛ,
ВКЛЮЧАЯ 3D ПРИНТЕР

Звоните нам – поможем

выбрать нужное Вам!

Официальный дилер фирмы Sirona Dental System GmbH в России ООО "Герман Дентал Групп И.Н.Т."
Тел./Факс: (495) 614-67-29, 614-56-23, 8-929-624-42-14. 
E-mail: gdg-russia@mtu-net.ru
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