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Уважаемые коллеги, друзья!

К сожалению, 2020 год
отмечен для всех нас борьбой с
COVID-19. На с. 64 мы еще раз
публикуем краткую информа-
цию о COVID-19, его симпто-
мах, элементарных мерах лич-
ной профилактики.

Вашему вниманию на с. 46—
51 представлена публикация
русской версии новой Между-
народной Классификации заболеваний пародонта и периимплант-
ных тканей и полемические комментарии к ней профессора 
А.И. Грудянова и к.м.н. Е.В. Фоменко (Москва).

Бурное внедрение цифровых технологий в различные области
стоматологии нашло отражение в статье профессора Е.Н. Жулева
(Нижний Новгород) с соавт., посвященной сравнительной оценке
качества протезов, изготовленных с помощью традиционных и циф-
ровых технологий (с. 4—9) и статье профессора Т.Ф. Косыревой
(Москва) с соавт. о диагностике и лечении с использованием цифро-
вых технологий зубочелюстных аномалий и дисфункции ВНЧС 
(с. 56—60).

Надеемся, что высокий интерес вызовут статья о врачебных ошиб-
ках в стоматологический практике (с. 36—41), поступившая в редак-
цию из Архангельска, тем более, что в число авторов вместе с пред-
ставителями психолого-педагогической науки входит стоматолог,
возглавляющая общемедицинский вуз (Северный гос. мед. универ-
ситет) — профессор Л.Н. Горбатова; статья с описанием редкого ред-
кого клинического случая гамартомы языка в сочетании с расщелиной
неба, представленный профессором Ад.А. Мамедовым (Москва) и
соавт. (с. 42—45) и другие публикуемые материалы.

Особое внимание просим обратить на Правила для авторов на 
с. 62—63. Цель внесенных в ранее действовавшие правила измене-
ний — лучшее соответствие требованиям международных баз данных.

Гл. редактор                                                                        А.В. Конарев 



ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В статье представлена оценка качества краевого

прилегания каркасов искусственных коронок из диси-
ликата лития: 1) полученных с помощью CAD/CAM-
системы из материала E.max CAD; 2) полученных с
помощью CAD/CAM системы из беззольного полимер-
ного материала C-Cast; 3) полученных с применением
3D принтера из беззольного фотополимерного мате-
риала; 4) изготовленных по традиционному методу
прессования без применения цифровых технологий.

Для изучения качества краевого зазора каркасов
искусственных коронок использовали компьютерную
программу Image J. 

Для статистического анализа полученных данных
применяли непараметрический H-критерий Краскела-
Уоллиса и W-критерий Манна-Уитни.

Было выявлено, что среднее значение величины крае-
вого зазора между культей зуба экспериментальной модели
и каркасами искусственных коронок, изготовленными в
CAD/CAM ARCTICA из материала E.max CAD составляет
18,20±2,30 мкм, из полимерного материала C-Cast —
22,50±1,37 мкм. Среднее значение величины краевого
зазора между культей зуба и каркасами искусственных
коронок, изготовленными с применением 3D принтера
Asiga Max UV, составляет 22,35±1,59 мкм. Среднее значе-
ние величины краевого зазора между культей зуба и карка-
сами искусственных коронок, изготовленных традицион-
ным методом прессования, составляет 101,40±11,55 мкм. 

Результаты исследования свидетельствуют о том, что
каркасы искусственных коронок из дисиликата лития,
изготовленные с помощью современных цифровых
технологий, обладают меньшим краевым  зазором по
сравнению с каркасами искусственных коронок, изго-
товленными традиционным методом прессования с
уровнем значимости p<0,05 (H-критерий Краскела-
Уоллиса=30,865 р=0,0000009).

Ключевые слова: цифровые оттиски, CAD/CAM
системы, внутриротовой сканер, стереолитография, 3D
печать, дисиликат лития, краевой зазор, цифровые
технологии в стоматологии.

Для цитирования: Жулев Е.Н., Вокулова Ю.А.
Сравнительная оценка качества краевого прилегания
каркасов искусственных коронок, из дисиликата лития,
изготовленных с помощью традиционных и цифровых
технологий. Стоматология для всех. 2020; № 3(92); 4-
9. doi: 10.35556/idr-2020-3(92)4-9

Comparative assessment of the quality of the marginal
fit of lithium disilicate crownworks made by traditional and
digital technologies

Zhulev E.N.1, VokulovaYu.A.2 
1 Privolzhsky Research Medical University
603005, Russia, Nizhny Novgorod, pl. Minin and

Pozharsky, d.10 / 1
2 Clinic No. 2 of the Federal customs service of Russia 
603098, Russia, Nizhny Novgorod, Artel'naya Ulitsa, 2

Summary
This article presents an assessment of the quality of

edge adhesion of cages of artificial crowns from disilicate
lithium: 1) obtained with the help of CAD/CAM system
from material E. max CAD; 2) obtained with the help of
Cad/CAM system from ashless polymeric material C-Cast;
3) was produced using a 3D printer from ashless UV pho-
topolymer material; 4) made by the traditional method of
pressing, without the use of digital technologies. 

The Image J computer program was used to study the
quality of the edge gap of artificial crown frames. 

For statistical analysis of the obtained data, the non-
parametric H-Kruskel-Wallis test and the W-Mann-
Whitney test were used. 
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
We found that the average value of the edge gap

between the stump of the experimental model and the
frames of artificial crowns made in CAD/CAM ARCTICA
from the E. max CAD material is 18.20±2.30 microns,
from the polymer material C-Cast 22.50±1.37 microns.
The average value of the edge gap between the stump of
the tooth and the frames of artificial crowns made using
the 3D printer Asiga Max UV is 22.35±1.59 microns. The
average value of the edge gap between the tooth stump
and the frames of artificial crowns made by traditional
pressing method is 101.40±11.55 microns. 

The results of our study indicate that the frames of arti-
ficial crowns made of lithium disilicate made with the help
of modern digital technologies have a smaller edge gap
compared to the frames of artificial crowns made by the
traditional pressing method with a significance level of
p<0,05 (h-Kruskel-Wallis criterion=30,865
p=0,0000009).

Keywords: digital prints, CAD/CAM systems, intraoral
scanner, stereolithography, 3D printing, lithium disilicate,
marginal fit, digital technologies in dentistry.
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Современные цифровые технологии (внутрирото-
вое лазерное сканирование как метод получения циф-
ровых изображений зубных рядов, CAD/CAM системы
и 3D принтеры) позволяют запрограммированно полу-
чать эстетичные индивидуальные несъемные реставра-
ции [1, 2, 3, 5, 7]. На сегодняшний день в ортопедиче-
ской стоматологии существуют цифровые и тради-
ционные способы изготовления несъемных протезов
из дисиликата лития. Традиционный метод прессова-
ния — замена восковых заготовок несъемных протезов
на литьевую керамику [4]. При аддитивном методе
возможно изготовление заготовки несъемного протеза
из фотополимерного материала с последующей заме-
ной на литьевую керамику методом прессования. С
помощью CAD/CAM-систем возможно не только изго-
товление заготовки несъемного протеза из беззольного
полимерного материала, но и фрезерование ортопе-
дических конструкций из предназначенного для фре-
зерно-шлифовального станка блока дисиликата лития.
Важным условием для долговечности использования
несъемного протеза является его краевая адаптация к
границам протезного ложа [4]. Краевой зазор —
величина расстояния между краем искусственной
коронки и твердыми тканями зуба в области придесне-

вого уступа. Плохое краевое прилегание ортопедиче-
ских конструкций способствует накоплению бактери-
альной флоры, возникновению кариозного поражения
и пульпита опорного зуба, ускорению разрушения и
вымывания цемента [4, 6]. Научных публикаций,
посвященных изучению качества краевого прилегания
искусственных коронок из дисиликата лития, изготов-
ленных с помощью традиционного и цифровых мето-
дов, недостаточно, что и явилось обоснованием
необходимости проведения данного исследования.

Цель исследования — изучить качество краевого
прилегания каркасов искусственных коронок из диси-
ликата лития IPS e.max, изготовленных с помощью тра-
диционных и цифровых технологий.

Материалы и методы. Для изучения размерной точ-
ности искусственных коронок, из дисиликата лития IPS
e.max (Ivoclar Vivadent, Лихтенштейн), изготовленных с
помощью традиционных и цифровых технологий,
нами была разработана специальная схема проведе-
ния исследования (рис. 1), в которой была использо-
вана экспериментальная модель (рис. 2А) с подготов-
ленным под искусственную коронку зубом (2.7) с цир-
кулярным уступом в виде желоба.

На первом этапе были получены 10 цифровых
изображений экспериментальной модели с помощью
внутриротового лазерного сканера iTero Cadent (США).
В программном обеспечение DentalCAD 2.2 Valletta
проводили моделирование 10 каркасов искусственных
коронок. На втором этапе в фрезерно-шлифовальном
станке KaVo ARCTICA Engine из дисиликата лития E.max
CAD были изготовлены 10 каркасов искусственных
коронок (рис. 2Б), из беззольного полимерного мате-
риала KaVo ARCTICA C-Cast были получены 10 загото-
вок каркасов искусственных коронок (рис. 2Д).

Далее с помощью 3D принтера Asiga Max UV мето-
дом стереолитографии (SLА) были изготовлены 10
заготовок каркасов искусственных коронок (рис. 3) из
фотополимерного материала Freeprint cast UV (DETAX,
Германия). Затем методом прессования с помощью
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Рис. 1. Схема проведения эксперимента



печи для обжига керамики Programat EP 5010 были
получены из изготовленных ранее в CAD/CAM-системе
и 3D принтере заготовок 20 каркасов искусственных
коронок из дисиликата лития IPS e.max.

На третьем этапе с экспериментальной модели
были получены 10 двухслойных одноэтапных А-сили-
коновых оттисков (Express STD, Express XT Regular Body,
3M ESPE, США) и изготовлены разборные модели из
высокопрочного гипса Fujirock (GC, Япония). Далее
создавали восковые заготовки каркасов искусственных
коронок, моделировали литники, формовали в опоку,
выплавляли воск и изготавливали с помощью печи для
обжига керамики Programat EP5010 10 каркасов искус-
ственных коронок из дисиликата лития IPS e.max.

На четвертом этапе проводили сравнение качества
краевого прилегания каркасов искусственных коронок,

изготовленных с помощью цифровых технологий
(CAD/CAM KaVo ARCTICA и 3D принтера Asiga Max
UV), с качеством краевого прилегания каркасов искус-
ственных коронок, изготовленных по традиционной

технологии прессования керамики. Для оценки
величины краевого зазора каркасов искусственных
коронок применяли следующую методику. Область
уступа подготовленных зубов экспериментальной
модели окрашивали маркером для лучшей визуализа-
ции краевой линии уступа. Фотографии краевого зазо-
ра каркасов получали с помощью операционного мик-
роскопа Leica M320 под 40-кратным увеличением на
медиальной, дистальной, оральной и вестибулярной
поверхностях. С помощью компьютерной программы
Image J измеряли величины краевого зазора искус-
ственных коронок в 10 контрольных точках на каждой
поверхности (рис. 4). Результаты измерений заносили
в таблицы для последующего статистического анализа.

При оценке качества краевого прилегания получен-
ных каркасов искусственных коронок особое внимание
уделяли величине краевого зазора, необходимости
припасовки коронок к культе зуба и плотности прилега-
ния края коронок к уступу культи 2.7 эксперименталь-
ной модели, которую оценивали с помощью стомато-
логического зонда (табл. 1).

Результаты. Результаты по измерению величины
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Рис. 2. А — Экспериментальная модель; Б — Фрезерно-шли-
фовальный станок KaVo ARCTICA Engine; 
С — Фрезерованные каркасы искусственных коронок из заго-
товок дисиликата лития E.max CAD; Д — Фрезерованные
заготовки каркасов искусственных коронок из беззольного
полимерного материала KaVo ARCTICA C-Cast

Рис. 3. А — 3D принтер Asiga Max UV; Б — Цифровое изоб-
ражение каркасов искусственных коронок и моделирование
системы поддержек; С — Заготовки каркасов искусственных
коронок, полученные с помощью 3D принтера 

Рис. 4. Измерение краевого зазора искусственных коронок в
компьютерной программе Image J. 1-край коронки, 2-край
уступа. А — Величина краевого зазора каркаса, изготовлен-
ного в CAD/CAM KaVo ARCTICA из E.max CAD — 19,134 мкм;
Б — Величина краевого зазора каркаса, изготовленного из
фрезерованной заготовки KaVo ARCTICA C-Cast — 22,355
мкм; С — Величина краевого зазора каркаса, изготовленного
из заготовки, полученной с помощью 3D принтера Asiga Max
UV — 21,658 мкм; Д — Величина краевого зазора каркаса,
изготовленного методом прессования — 101,838 мкм



краевого зазора каркасов искусственных коронок,
представлены в таблице 2.

Визуальный анализ гистограмм (рис. 5) и описа-
тельные статистики (табл. 3) позволяют качественно
оценить характеристики распределения средних
значений величины краевого зазора. На основании
этих данных мы сделали вывод о том, что распределе-
ния значений признаков во всех группах отличаются от
нормального (наблюдается ярко выраженная асиммет-
рия). В связи с этим для анализа данных целесообраз-
но было применение непараметрических статистиче-
ских методов (H-критерий Краскела-Уоллиса). В дан-
ном исследовании в качестве критического был принят
уровень значимости p=0,05. Уровень значимости
p<0,05 указывает, что вероятность ошибочного приня-
тия гипотезы о различии групп меньше 0,05.

Нами было выявлено, что среднее значение
величины краевого зазора между культей зуба экспе-
риментальной модели и каркасами искусственных
коронок, изготовленными в CAD/CAM системе ARCTI-
CA из материала E.max CAD, составляет 18,20±2,30
мкм, из беззольного полимерного материала C-Cast —
22,50±1,37 мкм. Среднее значение величины краево-
го зазора между культей зуба и каркасами искусствен-

ных коронок, изготовленными с применением 3D
принтера Asiga Max UV, составляет 22,35±1,59 мкм.
Среднее значение величины краевого зазора между
культей зуба и каркасами искусственных коронок, изго-
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Рис. 5. Гистограммы распределения значений признака
«Величина краевого зазора»

Таблица 1. Критерии оценки краевой адаптации искусствен-
ных коронок

Категория
Краевая адаптация

(прилегание протеза в
пришеечной части зуба
оценивается с помощью

зонда)

Оценка
А

B

С

Критерий оценки
Плотное прилегание,

зонд не застревает
Край коронки ощуща-
ется зондом, клиниче-

ски приемлемо
Ощутимый и визуаль-

но заметный зазор,
клинически непри-

емлемо

Таблица 2. Средние величины краевого зазора каркасов искусственных коронок, изловленных разными методами, мкм (n —
количество каркасов искусственных коронок)

n

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
Среднее значение

KaVo ARCTICA EMAX
CAD

16,2197
15,1362
15,1867
17,0381
17,8755
18,3156
20,7642
21,4975
19,9167
20,0202

18,20

KaVo ARCTICA C-Cast

21,1967
24,1133
24,7758
22,0588
22,3733
23,5426
21,7933
21,3293
23,2613
20,5741

22,50

3D принтер ASIGA

21,0929
21,6288
20,9091
22,4122
22,0882
22,7596
19,8793
24,6637
24,8361
23,2078

22,35

Традиционная техноло-
гия прессования

102,588
89,66

90,0672
104,18

90,4934
104,196
108,567
91,7152
105,424
126,631
101,40

Метод изготовления каркасов искусственных коронок



товленных традиционным методом прессования,
составляет 101,40±11,55 мкм. На основании этих

данных мы пришли к выводу, что величины краевого
зазора каркасов искусственных коронок, изготовлен-

ных с помощью современных цифровых технологий
(внутриротовое лазерное сканирование, CAD/CAM-
система, 3D принтер) и по традиционной технологии
прессования, статистически различимы с уровнем
значимости p<0,05 (H-критерий Краскела-
Уоллиса=30,865 р=0,0000009).

Далее проводили попарное сравнение всех цифро-
вых методик, применяемых для изготовления каркасов
искусственных коронок из дисиликата лития, с тради-
ционным методом прессования, применяя для стати-
стического анализа W критерий Манна-Уитни. В табли-
це 4 приведены значения критерия Манна-Уитни и
соответствующие ему уровни значимости p для попар-
ного сравнения групп.

Из таблицы 4 видно, что все цифровые методики
изготовления каркасов искусственных коронок из
дисиликата лития отличимы от традиционного метода
прессования с уровнем значимости p<0,05 по призна-
ку «Величина краевого зазора».

На основании полученных данных мы пришли к
выводу, что величина краевого зазора каркасов искус-
ственных коронок, изготовленных в CAD/CAM системе
KaVo ARCTICA из материала E.max CAD в 5,60 раза
меньше величины краевого зазора каркасов, получен-
ных по традиционной технологии прессования.
Величина краевого зазора каркасов искусственных
коронок, изготовленной с применением CAD/CAM
системы KaVo ARCTICA из беззольного полимерного
материала KaVo ARCTICA C-Cast и с применением 3D
принтера Asiga Max UV в 4,65 раза меньше величины
краевого зазора каркасов, полученных по традицион-
ной технологии прессования.

Все каркасы искусственных коронок, изготовленные
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Таблица 3. Описательные статистики распределения значений величины краевого зазора (n — количество каркасов искус-
ственных коронок)

Метод изготовления

каркасов искусствен-

ных коронок

CAD/CAM

ARCTICA

3D принтер Asiga

Технология прессова-

ния

Все методы

n

10

10

10

10

40

Среднее ±

стандартное

отклонение

18,20±2,299

22,50±1,372

22,35±1,591

101,40±11,55

41,10±35,74

Медиана

18,10

22,22

22,25

103,4

22,23

Минимум

15,14

20,57

19,88

89,66

15,14

Максимум

21,50

24,78

24,84

126,60

126,60

25-й про-

центиль

16,42

21,45

21,23

90,80

20,72

75-й про-

центиль

19,99

23,47

23,10

105,1

41,04

Стандартная

ошибка

среднего

0,73

0,43

0,50

3,65

5,65

EMAX CAD

C CAST

Таблица 4. Результаты сравнения цифровых методик изго-
товления каркасов искусственных коронок из дисиликата
лития, с традиционным методом прессования по признаку
«Величина краевого зазора»

Метод изготовления карка-

сов искусственных коронок

CAD/CAM

ARCTICA

3D принтер Asiga

W критерий

Манна-Уитни

0

0

0

p

0.00001***

0.00001***

0.00001***

Примечание*** — наличие статистически значимого разли-
чия на уровне значимости p<0,001

EMAX CAD

C CAST

Таблица 5. Результаты изучения краевого прилегания карка-
сов искусственных коронок

Метод изготовления
каркасов искусствен-

ных коронок
CAD/CAM
ARCTICA

3D принтер Asiga 

Технология прессова-
ния

Краевой
зазор

18,20±
2,30

22,50±
1,37

22,35±
1,59

101,40
±11,55

Необходи-
мость

припасовки
Не нужно

Не нужно

Не нужно

10% нуж-
дались в

припасовке

Плотность
прилегания к
уступу культи
Плотное при-
легание, зонд
не застревает

Плотное при-
легание, зонд
не застревает

Плотное при-
легание, зонд
не застревает

Край коронки
ощущается

зондом

EMAX CAD

C CAST



с применением CAD/CAM-системы KaVo ARCTICA и 3D
принтера Asiga Max UV, не нуждались в припасовке.
Края каркасов искусственных коронок плотно прилега-
ли к уступу культи 2.7 экспериментальной модели,
зонд не застревал на стыке каркасов и культи в области
придесневого уступа.

Края каркасов искусственных коронок, изготовлен-
ных по традиционной технологии прессования, ощу-
щаются зондом при зондировании зоны придесневого
уступа. 1 каркас искусственной коронки (10%), изго-
товленный без применения цифровых технологий,
нуждался в припасовке.

Результаты изучения качества краевого прилегания кар-
касов искусственных коронок представлены в таблице 5.

Обсуждение. В плане полученных результатов пред-
ставляют интерес исследования иностранных авторов,
занимающихся изучением данной проблемы. В частно-
сти, S. Munoz et al. [8] в своем исследовании не выяви-
ли значительного различия (p<0,05) в значении крае-
вого зазора золотых искусственных коронок, изготов-
ленных методом литья по заготовкам, полученным
двумя различными способами – традиционным с
помощью наслоения воска и фрезерованием с помо-
щью CAD/CAM системы. В то время как золотые искус-
ственные коронки, изготовленные по фотополимер-
ным заготовкам, созданным с помощью 3D принтера,
обладали большим значением величины краевого
зазора (> 120 мкм) по сравнению с золотыми искус-
ственными коронками, изготовленными с применени-
ем CAD/CAM системы и традиционного метода литья.
D. Taha et al. [9] в своем исследовании не выявили ста-
тистически значимой разницы между средним значе-
нием краевого зазора искусственных коронок, изготов-
ленных с применением CAD/CAM системы, 3D принте-
ра и методом прессования литьевой керамики. На наш
взгляд, различия в полученных результатах объясняют-
ся прежде всего, тем, что применялись разные
CAD/CAM-системы, 3D принтеры и методы получения
цифровых изображений зубных рядов.

Выводы. Результаты нашего исследования свидетель-
ствуют о том, что каркасы искусственных коронок из
дисиликата лития, изготовленные с помощью современ-
ных цифровых технологий (внутриротовое лазерное ска-
нирование, CAD/CAM-система, 3D принтер), обладают
меньшим краевым зазором по сравнению с каркасами
искусственных коронок, изготовленными традиционным
методом прессования с уровнем значимости p<0,05 (H-
критерий Краскела-Уоллиса=30,865 р=0,0000009).
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Резюме
В статье представлены результаты изучения показа-

телей качества жизни больных сахарным диабетом 2
типа (СД2) по «Профилю влияния стоматологического
здоровья» OHIP-14-RU при протезировании съемными
пластиночными протезами с кламмерной фиксацией и
использованием адгезивного средства Корега
Максимальное прилегание. В исследовании приняли
участие 129 пациентов в возрасте от 49 до 68лет с
отсутствием более 6 зубов на одной из челюстей, из
них 61 больной сахарным диабетом 2 типа с длитель-
ностью заболевания 5,9±1,7 года и 68 человек без
соматической патологии.

При анализе показателей до ортопедического лечения
качество жизни больных диабетом расценивалось как
«неудовлетворительное» (41,3±1,2), при «удовлетвори-
тельном» уровне в группе пациентов без соматической
патологии (26,6±1,3). Через месяц после ортопедиче-
ской реабилитации при использовании средства для
фиксации зубных протезов Корега Максимальное приле-
гание у больных СД2 уровень КЖ расценивался как
«удовлетворительный» и составлял 26,7±1,4, в группе
здоровых пациентов как «хороший» — 14,1±2,6 баллов.
Показатели КЖ пациентов в группах с традиционным
адаптационным периодом были «удовлетворительны-
ми» и составляли 31,8±1,3 при СД2 и 19,5±2,6 баллов
у здоровых. Проведенное исследование показало, что
восстановление дефектов зубного ряда у больных СД2
частичными съемными пластиночными протезами с
регулярным использованием средства для фиксации зуб-
ных протезов Корега Максимальное прилегание не толь-
ко улучшает стоматологическое здоровье, но и оказывает
существенное позитивное влияние на психологическое
здоровье и качество жизни.

Ключевые слова: сахарный диабет, качество жизни,
OHIP-14, средство для фиксации зубных протезов,
адаптация к съемным протезам.

Для цитирования: Шевкунова Н.А. Опыт примене-
ния средства для фиксации протезов у больных сахар-

ным диабетом 2 типа при ортопедическом лечении
частичного отсутствия зубов. Стоматология для всех.
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Experience in the use of means for fixing prostheses in
patients with type 2 diabetes mellitus in the orthopedic
treatment of partial absence of teeth

Shevkunova N.A.
Izhevsk State Medical Academy
Russia, 426034, Izhevsk, Kommunarov St., 281

Summary
The article presents the results of studying the dental

quality of life indicators of patients with type 2 diabetes
mellitus (DM2) according to the" profile of dental health
influence "OHIP-14-RU for prosthetics with removable
plate prostheses with clamp fixation and using denture
adhesive. The study involved 61 patients aged 49 to 68
years with a duration of diabetes 5.9±1.7 years and the
absence of more than 6 teeth in one of the jaws.

When analyzing the indicators before orthopedic treat-
ment, the quality of life of patients with DM2 was regarded
as "unsatisfactory" (57.6±1.2), with a "satisfactory" level in
the group of patients without somatic pathology
(48.2±1.3). A month after orthopedic rehabilitation when
using denture adhesive in patients with DM2, the quality of
life level was considered as "satisfactory" and was
36.7±0.4, in the group of patients without somatic
pathology as "good" — 18.5±0.6 points. At the same time,
the quality of life indicators of patients with the traditional
adaptation period were "satisfactory" and amounted to
46.1±0.3 and 29.5±0.6 points, respectively. The study
showed that the restoration of dental defects in patients
with type 2 diabetes with partial removable plate prosthe-
ses with regular use of denture adhesive not only improves
dental health, but also has a significant positive impact on
the psychological health and quality of life of such patients.

Keywords: diabetes mellitus, quality of life, cream for
fixing prostheses, adaptation to removable prostheses.
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Известно, что для большинства пациентов актуаль-
ной является проблема адаптации к съемным протезам
[4]. Попадание пищи под съемный протез, воспаление,
возникающее из-за незначительных его движений,
приводят к нерегулярному пользованию или отказу от
ортопедической конструкции, особенно у пациентов с
соматической патологией.

Сахарный диабет как медико-социальная проблема
здравоохранения России обусловлена устойчивым
ростом заболеваемости и сокращением продолжитель-
ности жизни [8]. Использование биопсихосоциальной
модели здоровья и болезни при диабете позволяет оце-
нить влияние заболевания на физическое, эмоциональ-
ное и социальное благополучие [9]. Изучение качества
разных сторон жизни таких больных используется в
оценке результатов лечения диабета, которые показы-
вают, что ограничения в питании самый уязвимый ком-
понент качества жизни (КЖ) данной категории пациен-
тов [14]. Нарушение функции жевания при дефектах
зубных рядов накладывает дополнительные ограниче-
ния при приеме пищи и оказывает более выраженное
влияние на состояние здоровья больных с диабетом,
чем при других соматических заболеваниях [5], в связи
с этим пациентам с диабетом необходима своевремен-
ная ортопедическая стоматологическая реабилитация
для повышения регуляторно-адаптивных возможностей
организм, что оказывает положительное влияние на
течение основного заболевания [6]. 

Отказ от пользования съемными зубными протеза-
ми может быть связан и с изменением психики при
диабете, так по данным ряда исследований частота
встречаемости тревожно-депрессивных расстройств у
таких больных вдвое больше, чем у здоровых лиц и
значительно выше, чем у пациентов, страдающих дру-
гими видами хронической соматической патологии [7].

Использование современных адгезивных средств
при ортопедическом лечении съемными зубными про-
тезами позволяет существенно снизить смещение про-
теза при жевании, повысить комфорт, уверенность и
удовлетворенность при приеме твердой пищи [12].
Повышенная вязкость фиксирующих кремов исключа-
ет попадание под протез воздуха и слюны, что увеличи-
вает ретенцию [11], стабилизацию и жевательную
эффективность [13], что особенно актуально для паци-
ентов с хронической ксеростомией (сухостью во рту),
которая часто наблюдается при диабете [10].

Цель исследования — изучить влияние средства для

фиксации зубных протезов Корега Максимальное при-
легание на качество жизни больных сахарным диабетом
2 типа (СД2) в период адаптации к частичным съемным
пластиночным протезам с кламмерной фиксацией. 

Материалы и методы. На первом этапе исследова-
ния проведен анализ оценочных суждений пациентов
об удобстве пользования частичными съемными акри-
ловыми протезами, уровень их информированности о
специальных средствах ухода за полостью рта и проте-
зами, а также средствах дополнительной фиксации
протезов. На основании выборки медицинских карт в
ортопедическое отделение Республиканской стомато-
логической поликлиники г. Ижевска были приглашены
на контрольный осмотр и анкетирование 267 пациен-
тов (175 женщин и 92 мужчины), получивших лечение
съемными акриловыми протезами с кламмерной фик-
сацией в период 2019-2020 года. Из них 159 пациен-
тов с хроническими заболеваниями и 108 соматически
сохраненных в возрасте от 56,3 до 71,2 лет. В группу с
хронической патологией вошли 53 пациента с СД2, 48
— с гипертонической болезнью и 58 с заболеваниями
желудочно-кишечного тракта. 

На втором этапе проведена комплексная оценка
стоматологического здоровья 129 пациентов (58 муж-
чин и 71 женщина в возрасте 58,5±7,7лет) с диагно-
зом частичная вторичная адентия. Первая группа —
наблюдения состояла из 32 больных с клинически
верифицированным диагнозом СД2 и 36 пациентов
соматически сохраненных. Вторая — группа сравнения
была сформирована из 29 пациентов с СД2 и 32 прак-
тически здоровых. Больные диабетом находились в
состоянии устойчивого гликемического контроля под
наблюдением эндокринолога, средние значения уров-
ня гликемии составляли 10,2±1,2 ммоль/л, длитель-
ность заболевания от 2 до 8 лет. Все группы были урав-
новешены между собой по полу и возрасту. 

В обследование включались пациенты с дефектами
зубных рядов 1 и 2 класса по Кеннеди, отсутствием
более 6 зубов на одной из челюстей. Ортопедическое
стоматологическое лечение всем респондентам прово-
дилось с применением частичных съёмных протезов,
изготовленных из базисной пластмассы одного про-
изводителя в зуботехнической лаборатории
Республиканской стоматологической поликлиники г.
Ижевска. В процессе привыкания пациенты всех групп
обучались правилам гигиены с использованием специ-
альных средств по уходу за полостью рта и протезами.

Пациенты группы наблюдения с первых дней адап-
тации использовали средство для фиксации съемных
зубных протезов «Корега Максимальное прилегание»
производителя АО ГлаксоСмитКляйн Хелскер
(Великобритания), использующих третье поколение
адгезивов — двойную соль Гантрез — водорастворимый
полимер, набухающий при впитывании воды и слюны и
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образующий клейкую массу. Натриевая соль карбокси-
метилцеллюлозы также набухая впитывает воду и
слюну, заполняя промежутки между протезом и десной,
является стабилизатором и загустителем, усиливает
клеящие свойства биополимеров. Ионы кальция связы-
вают карбоксиметил-целлюлозу и двойную соль
Гантрез, усиливая внутреннее сцепление между цепями
сополимера, что способствует лучшей фиксации проте-
за. Носик-аппликатор для точечного нанесения фикси-
рующего крема на протез обеспечивает лучшую види-
мость, контроль количества выдавливаемого крема, что
особенно актуально при пользовании частичными зуб-
ными протезами, где площадь нанесения ограничена.
Кроме того, крем не изменяет вкуса пищи.

Пациенты группы сравнения традиционно адапти-
ровались к протезам, не используя средств дополни-
тельной фиксации.

Из исследования были исключены 19 пациентов
СД2 и 12 соматически сохраненных, отказавшихся
использовать фиксирующий крем, оценивая его как
медицинский препарат, влияющий на здоровье. 

В качестве инструмента для оценки КЖ у наблюдае-
мых пациентов использовали русскоязычную версию
опросника «Профиль влияния стоматологического здо-
ровья» OHIP-49–RU в соответствии с требованиями
IQOLA (Международная ассоциация по оценке качества
жизни), GCP («Качественная клиническая практика»)
валидированного применительно к стоматологическим
больным ортопедического и терапевтического профиля
[1—3]. В связи с тем, что у пациентов с сахарным диабе-
том процедура оценки КЖ по опроснику OHIP-49-RU
была трудновыполнима в связи с особенностями их
социального, психоэмоционального и соматического
статуса для расчета стоматологических показателей КЖ
был использован упрощенный вариант индекса OHIP-
14-RU, ответы на вопросы которого построены по типу
Ликертовской шкалы, ранжированы по 5 баллов соответ-
ственно ответам: «никогда» — 0 баллов, «крайне редко»
— 1 балл, «часто» — 2 балла, «очень часто» — 3 балла,
«постоянно» — 4 балла. Подсчет индекса производился
суммированием отдельно по шкалам (пошкаловые пока-
затели) и в целом по опроснику (интегральный показа-
тель Σ OHIP-14-RU) от 0 до 56 баллов, где 0—14 баллов
— «хорошее» качество жизни, 15—28 — «удовлетвори-
тельное», 29—42 — «неудовлетворительное», 43-56 бал-
лов «плохое» качество жизни. Более высокий показатель
индекса соответствовал более низкому уровню КЖ [1,3].
Шкалы опросника отражали наиболее существенные
параметры КЖ пациента, возникающие при утрате стома-
тологического здоровья: ограничение функций (ОФ),
физическая боль и физический дискомфорт (ФД), пси-
хологический дискомфорт (ПД), физические расстрой-
ства (ФР), психологические расстройства (ПР), социаль-
ная дезадаптация (СД) и ущерб (У). По шкале ОФ оцени-

валось нарушение функций организма связанных с
состоянием здоровья полости рта: прием пищи, произно-
шение слов, вкусовая чувствительность. Шкалы ФД и ПД
позволяли пациенту интерпретировать собственные ощу-
щения боли и дискомфорта по частоте, выраженности и
локализации болевого симптома, что вызывало
ограничение привычного рациона питания. По шкалам
ФР, ПР и СД определяли наличие и степень модуля
«ограничений в повседневной жизни» человека (при
приеме пищи, общении, выполнении трудовой деятель-
ности, требующей концентрации внимания) связанные с
утратой стоматологического здоровья. В последней
шкале (У) пациентом оценивались различные формы
ущерба, который может возникнуть у него в связи с про-
блемами полости рта: физического, психологического,
материального.

Все цифровые показатели, полученные в результате
исследования, подвергали статистической обработке с
помощью стандартного пакета прикладных программ
«Microsoft Excel», «Statisticа 6.0» методами вариацион-
ной статистики с расчетом парного критерия Стьюдента
и критерия Манна-Уитни. Различия оценивали как
значимые при р<0,05. 

Результаты обсуждение. Результаты анкетирования
показали, что при уходе за съемными протезами паци-
енты с хроническими заболеваниями использовали спе-
циальные очищающие таблетки примерно с одинаковой
частотой, что и соматически сохраненные (18,2% и
14,9%), фиксирующие средства в 2 раза чаще — 32,8%
по сравнению с 14,7% и ополаскиватели для полости
рта реже (15,2%), чем здоровые (22,6%).
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Таблица 1. Пошкаловые значения индекса качества жизни
пациентов с сахарным диабетом 2 типа и здоровых с частич-
ной вторичной адентией до ортопедического лечения
(опросник OHIP-14-RU) (М±m)

Шкалы

Σ OHIP-14

Ограничение

функций

Физический

дискомфорт

Психологичес-

кий диском-

форт

Физические

расстройства

Психологичес-

кие расстрой-

ства

Социальная

дезадаптация

Ущерб

Пациенты с

СД2 (n=61)

41,30±1,25

5,13±0,10

4,01±0,17

5,56±0,11

8,30±0,10

7,59±0,11

6,51±0,13

4,2±0,19

Здоровые паци-

енты (n=68)

26,62±1,32

1,95±0,15

2,19±0,13

2,87±0,09

6,97±1,12

4,67±0,10

5,18±0,11

2,79±0,10

р 1-2

<0,001

<0,01

<0,01

<0,05

<0,05

<0,01

<0,01

<0,01



Необходимые рекомендации по гигиеническому
уходу за полостью рта и зубными протезами с исполь-
зованием специальных средств фиксации и очищения
от врача стоматолога — ортопеда получали 40,3% всех
опрошенных пациентов, в то время как 49,1% никогда
не получали такой информации, а 10,6% использова-
ли данные интернета, опыт родственников и знакомых.

На втором этапе исследования, до ортопедического
лечения, анализ полученных результатов по опроснику
«Профиль влияния стоматологического здоровья» OHIP-
14-RU показал, что больные СД2 оценивали свое
состояние как «неудовлетворительное» (41,3±1,2), а
пациенты без соматической патологии как «удовлетво-
рительное» (26,6±1,3; р<0,01; табл.1). Наибольшее
влияние на показатели КЖ больных диабетом оказывали
шкалы «физические и психологические расстройства» и
«социальная дезадаптация», которые составляли в
сумме 22,4 балла, что значительно превышало пошка-
ловые показатели в группе здоровых респондентов,
сумма которых составляла 16,8±0,9 баллов (р<0,01).
Наблюдалось отличие и по шкале «ограничение функ-
ций», показатели которой у больных СД2 в 5 раз превы-
шали показатели здоровых лиц (р<0,001), что свиде-
тельствует о высоком влияние дефектов зубных рядов у
пациентов СД2 на такие составляющие КЖ как речеоб-
разование, вкусоощущения, полноценного общения и
отдыха, различные формы ущерба (физического, психо-
логического, материального).

Через месяц после ортопедического лечения дина-
мика показателей КЖ во всех исследуемых группах
имела выраженную тенденцию к снижению. Однако,
результаты первой клинической группы заметно
отличались от результатов второй. Применение крема

Корега Максимальный эффект изменило КЖ до «удов-
летворительного» уровня у больных СД2 и до «хоро-
шего» у здоровых пациентов (табл. 2). При традицион-
ном адаптационном периоде показатели КЖ пациен-
тов, несмотря на улучшение, остались «неудовлетвори-
тельными» у больных СД2 и «удовлетворительными» в
группе здоровых пациентов (р<0,01). 

Наибольшее позитивное влияние на изменение пока-
зателей КЖ при использовании фиксирующего крема как
у больных СД2, так и здоровых оказывали шкалы «физи-
ческие расстройства», «психологические расстройства» и
«социальная дезадаптация», которые были значительно
ниже показателей пациентов с традиционным способом
адаптации и уменьшились в 1,5 раза у больных с диабе-
том и в 3 раза у здоровых по сравнению с показателями
до ортопедического лечения (рис.1,2). 

По шкале «ограничение функций» большее сниже-
ние при использовании фиксирующего крема наблю-
далось у больных СД2, чем у здоровых пациентов
(р<0,01). Достоверных отличий по шкале «ущерб» у
больных СД2 не обнаружено, при незначительном сни-
жении у здоровых лиц (р<0,05).

В целом ортопедическое лечение частичными съем-
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Рис. 1. Динамика изменений пошкаловых показателей каче-
ства жизни больных сахарным диабетом 2 типа при исполь-
зовании крема для фиксации съемных протезов Корега
Максимальный эффект

Рис. 2. Динамика изменений пошкаловых показателей каче-
ства жизни соматически сохраненных пациентов при
использовании крема для фиксации съемных протезов
Корега Максимальный эффект

Таблица 2. Интегральные показатели индекса качества
жизни пациентов в ходе исследования

Обследуемые

группы

1 группа

Больные СД2

(n=32)

Здоровые

(n=36)

2 группа

Больные СД2

(n=29)

Здоровые

(n=32)

До лечения

Σ OHIP-14 RU

41,30±1,25

26,62±1,32 

41,30±1,25 

26,62±1,32

Через месяц

после лечения

Σ OHIP-14-RU

26,75±1,40 

14,09±2,6

31,8±1,30

19,53±2,63

Δ, разница

показателей КЖ

до и после

лечения

14,55

12,53

9,50

7,09



ными акриловыми протезами оказывало положитель-
ное влияние на показатели КЖ по опроснику OHIP-14-
RU снижением на 9,5 баллов у больных СД2 и на 7,05
баллов у здоровых пациентов (р<0,01).
Использование средства для фиксации съемных зуб-
ных протезов Корега Максимальное прилегание позво-
лило еще больше улучшить показатели КЖ снижением
на 14,5±2,1 баллов у больных СД2 и на 12,5±1,9 бал-
лов у здоровых пациентов (р<0,01).

Все пациенты после незначительных необходимых
коррекций быстро адаптировались к новым протезам,
отмечая нормализацию приема пищи, восстановление
речи, улучшение внешнего вида и общего психо-эмо-
ционального состояния. Профилактические осмотры,
проведенные через 1 и 3 месяца, подтвердили полу-
ченные положительные результаты. 

Выводы. Несмотря на широкое использование
пациентами со съемными зубными протезами адгезив-
ных средств по всему миру, большая часть стоматоло-
гов воздерживалась от рекомендаций их своим паци-
ентам, по-видимому, рассматривая их назначение как
способ компенсации низкого качества протезирования.
Проведенное исследование по оценке качества жизни
больных СД2 показало, что регулярное использование
средства для фиксации съемных зубных протезов
Корега Максимальное прилегание не только улучшало
ретенцию и жевательную способность, увеличивало
удовлетворенность и комфорт пациента, но и положи-
тельно влияло на повышение показателей стоматоло-
гического здоровья и качества жизни в целом.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Цель работы: повышение клинической эффективности

стоматологического ортопедического лечения пациентов,
нуждающихся в тотальной реставрации зубных рядов, на
основании характеристик окклюзии и состояния височно-
нижнечелюстного сустава.

Материалы и методы. Проведено комплексное обследо-
вание и лечение 647 пациентов с адентией, нуждающихся в
тотальной реставрации зубных рядов. Пациенты были распре-
делены в 3 группы: группа 1 (n=218) — использованы стан-
дартные методы ортопедической стоматологии; группа 2
(n=195) — применены элементы междисциплинарного под-
хода к стоматологической ортопедической реабилитации;
группа 3 (n=234) — использован междисциплинарный под-
ход к стоматологической ортопедической реабилитации.
Наблюдение за пациентами, включенными в исследование,
проводили в течение 7 лет. Ключевым этапом лечения паци-
ентов 3 группы было полное последовательное обследование
пациентов, комплекс мероприятий был дополнен выявлени-
ем нарушений состояния височно-нижнечелюстного сустава и
окклюзионных взаимоотношений, при планировании отропе-
дического лечения выявляли причинно-следственные связи
указанных нарушений с неправильным прикусом.

Результаты. Установлено, что применение предложенного
подхода к ортопедической реабилитации способствует тому,
что у пациентов основной группы наблюдается нормализа-
ция характеристик окклюзии: более выраженное (относи-
тельно соответствующих значений в группах сравнения) сни-
жение окклюзионного индекса — в 2,1 раза, снижение часто-
ты проявлений ICP — в 2,1—4,3 раза, протрузии — в 12,2—
22,3 раза, левой медиотрузии — в 3,2—4,3 раза, правой
медиотрузии — в 3,8—4,4 раза, бруксизма — в 4,8—-5,2 раза.
Выявленные изменения были стойкими, сохранение поло-

жительного эффекта отмечалось на протяжении 5—7 лет
после начала лечения.

Заключение. В рамках комплекса мероприятий по коррек-
ции и восстановлению анатомической формы зубов одним
из важных направлений междисциплинарного подхода
должны быть оценка и коррекция нарушений окклюзии.

Ключевые слова: стоматологическая ортопедическая реа-
билитация, височно-нижнечелюстной сустав, адентия,
окклюзия, ретрузионная стабильность, реставрация зубных
рядов.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Summary
Aim: based on occlusion and temporomandibular health indi-

cators, to improve clinical effectiveness of dental orthopedic treat-
ment of patients with a need for a full mouth reconstruction.

Materials and methods. A total of 647 patients with adentia
and a need for a full mouth reconstruction received comprehen-
sive examination and treatment. Patients were divided into 3
groups. Group 1 (n=218) was exposed to standard treatment
procedures. Group 2 (n=195) received certain elements of the
interdisciplinary approach to dental orthopedic rehabilitation.
Group 3 (n=234) was exposed to interdisciplinary approach
towards dental orthopedic rehabilitation. The follow-up period
was 7 years. A key step in the treatment of group 3 patients was
to conduct full patient examinations sequentially. The corre-
sponding procedures were supplemented with tests for temporo-
mandibular disorder and occlusal relationships. In treatment
planning, the cause-and-effect relationships between this disor-
der and malocclusion were identified.

Results. It was found that the use of the present proposal con-
tributes to the normalization of occlusion. For instance, the
occlusal index dropped 2.1-fold (relative to that in the compari-
son groups). The frequency of ICP manifestations decreased by
2.1 to 4.3 times, the protrusion frequency decreased by 12.2 to
22.3 times, and the bruxism frequency became 4.8 to 5.2 times
lower. Furthermore, the frequency of left and right mediotrusion
detection dropped by 3.2—4.3 and 3.8—4.4 times, respectively.
The revealed changes were persistent, and a positive effect main-
tained throughout the follow-up.

Conclusion. The interdisciplinary approach to the restoration
of the anatomical shape of teeth should involve the assessment
and correction of occlusal disturbances.

Keywords: dental orthopedic rehabilitation, temporo-
mandibular joint, adentia, occlusion, retrusional stability, dental
restoration.

For citation: Dzalaeva F.K., Chikunov S.O., Utyuzh A.S.,
Mikhailova M.V., Yumashev A.V. Occlusion and retrusional stabil-
ity in dental orthopedic rehabilitation of patients with symptoms
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Дентальную окклюзию традиционно рассматривают как
«статическое соотношение между режущими или жеватель-
ными поверхностями зубов (или их протезов) верхней и
нижней челюстей» [14]. В настоящее время большинство
авторов считает, что состояние окклюзии необходимо анали-
зировать в трех пространственных измерениях, учитывая, что
ее поддержание обеспечивается анатомическими взаимо-
отношениями и функциональными характеристиками зубов,
жевательных и лицевых мышц [2, 7, 11].

Считают, что в основе нарушений окклюзии лежат:

— изменения мышц челюстно-лицевой области, в частности
компенсаторные сокращения мышц с последующим развитием
болевого синдрома. При этом может временно сохраняться
правильное положение головки нижней челюсти (НЧ), сустав-
ной диск не смещается;

— длительные нарушения окклюзионных взаимоотноше-
ний по типу компрессии вызывают адаптивные изменения в
тканях – мышечной, соединительной и костной, вследствие
чего наблюдаются морфологические изменения суставного
диска, поверхностей, связок и биламинарной зоны [7, 11]. В
дальнейшем происходят дислокация диска и изменения
тонуса жевательной мускулатуры [3, 4, 8].

Из зубочелюстных аномалий наиболее распространенной
является дистальная окклюзия зубных рядов, частота ее
встречаемости у взрослого населения составляет, по разным
данным, от 13 до 57% [7, 9]. Нарушения окклюзии приводят
к увеличению нагрузки на ВНЧС, при этом повышается давле-
ние на составляющие его структуры [3]. Длительное воздей-
ствие с развитием дегенеративных изменений в условиях
снижения адаптационных механизмов тканевых структур
приводит к патологии ВНЧС, которая сочетается с нарушения-
ми координации функции жевательных мышц и гармонич-
ных движений НЧ [6, 11].

При оценке состояния зубочелюстной системы в целом и
ВНЧС, в частности, при обследовании пациента следует учи-
тывать не только анамнез и клинические проявления, но ана-
лизировать комплекс антропометрических и функциональ-
ных показателей, полученных с использованием соответ-
ствующих методов диагностики [1, 5, 10, 12].

Своевременное ортопедическое лечение, направленное
на устранение окклюзионных нарушений при деформации
зубных рядов, должно включать профилактику более глубо-
ких изменений морфологического и функционального
характера зубочелюстной системы. Решение этой проблемы
является сложной междисциплинарной задачей, требующей
взаимодействия врачей разных специальностей, при этом
работы, посвященные комплексному изучению данной про-
блемы, единичны и не систематизированы.

Цель работы: повышение клинической эффективности
стоматологического ортопедического лечения пациентов,
нуждающихся в тотальной реставрации зубных рядов, на
основании характеристик окклюзии и состояния височно-
нижнечелюстного сустава.

Материалы и методы. В 2014—2020 гг. было проведено
одноцентровое открытое проспективное нерандомизирован-
ное исследование с участием 647 пациентов с адентией,
нуждающихся в тотальной реставрации зубных рядов, сред-
ний возраст — 44,3±15,2 года, из них 412 мужчин (63,7%)
и 235 женщин (36,3%).

Критериями включения в исследование были: возраст
пациентов от 20 до 75 лет; частичное или полное отсутствие
зубов; наличие признаков повышенной стираемости зубов;
деформации зубных рядов после ранее проведенного некор-
ректного ортопедического лечения; наличие необходимости
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реставрации зубных рядов по функциональным и эстетиче-
ским показаниям.

Критерии невключения: наличие тяжелой соматической
патологии или обострений хронических заболеваний; отсут-
ствие подписанного пациентом информированного согласия
на включение в исследование.

Пациенты были рандомизированы в 3 группы:
— группа 1 — 218 пациентов, в лечении которых исполь-

зовали стандартные методы ортопедической стоматологии;
— группа 2 — 195 пациентов, в лечении которых были

применены отдельные элементы междисциплинарного под-
хода к стоматологической ортопедической реабилитации;

— группа 3 — 234 пациента, в лечении которых использо-
ван предложенный междисциплинарный подход к стомато-
логической ортопедической реабилитации.

Наблюдение за пациентами, включенными в исследова-
ние, проводили в течение 7 лет, исследуемые показатели
оценивали до начала ортопедического лечения, через 1, 3,
5—7 лет.

Во всех группах пациентов проводилось ортопедическое
лечение, в группе 1 использовали стандартный комплекс
мероприятий, устанавливали несъемные цельнокерамиче-
ские коронки без учета индивидуальных особенностей паци-
ента.

Лечебно-реабилитационные мероприятия в группе 2
включали выполнение тотальных реставраций с учетом
результатов функциональной диагностики и эстетических
показателей.

В группе 3 были проведены лечебно-реабилитационные
мероприятия на основе разработанных нами принципов меж-
дисциплинарного подхода. При планировании коррекции при-
куса учитывали данные объективного обследования пациентов,
в том числе центральное соотношение, терапевтическое поло-
жение, индивидуальную шарнирно-орбитальную ось, окклю-
зионную плоскость, наклон центральных резцов, высоту прику-
са.

Результаты выполняемого в ходе диагностики анализа с
использованием методов кондилографии и цефалометрии
позволяли определять центральное соотношение челюстей
при загипсовке моделей в артикулятор. При этом использова-
ли алгоритм работы с программой Gamma Dental, позволяю-
щей осуществлять моделирование прикуса в VTO.
Междисциплинарный подход позволял нам при планирова-
нии ортопедического лечения учитывать и своевременно кор-
ректировать функциональные и эстетические нарушения,
ассоциированные с неправильным прикусом у пациентов,
которым выполняется тотальная реставрация.

В группе 3 лечение проводилось с помощью несъемных
керамических реставраций зубных рядов. Моделирование и
изготовление конструкций осуществлялось с использованием
индивидуальных артикуляторов Gamma, преимуществами
которых являются загипсовывание по индивидуальной шар-
нирной оси, измерение окклюзионной плоскости, оценка
гамма-ротации.

Выполняли компьютерную томографию (КТ), при этом
наряду с другими оценивали такие характеристики, как нали-
чие дистальной или вентральной дислокации диска ВНЧС.

Анализ ретрузионной стабильности был выполнен на
основании следующих характеристик: «протрузия-ретрузия»,
«медиотрузия правая», «медиотрузия левая», «бруксизм».

Статистический анализ результатов исследования был
выполнен с помощью пакета программного обеспечения
Statsoft. Statistica 10. Для анализа различий по качественным
параметрам применяли критерий хи-квадрат. Различия счи-
тались статистически значимыми при недостижении «р»
порогового значения уровня статистической значимости
нулевой гипотезы (альфа), равного 0,05.

Результаты. Изучение состояния окклюзии, выполненное на
основании результатов окклюзиограммы, показало следующие
соотношения. Интерференции в ICP были выявлены в группе 1
в 23 (10,6%) случаях, в группе 2 — у 8 пациентов (4,1%), в
группе 3 — у 3 пациентов (3,8%) (рис.1). Статистически значи-
мых различий между вышеприведенными показателями
отмечено не было. Интерференции протрузии были установле-
ны в группе 1 — у 118 (54,1%) пациентов, в группах 2 и 3 — ста-
тистически значимо реже (p<0,05), чем в группе 1, соответ-
ственно — у 28 (14,4%) и 22 пациентов (9,4%).

Интерференции левой медиотрузии отмечались в группе 1
— у 48 (22,0%) пациентов, в группе 2 — в 30 случаях (15,4%),
в группе 3 — у 19 пациентов (8,1%). Интерференции в правой
медиотрузии отмечались в группе 1 — у 26 (11,9%) пациен-
тов, в группе 2 — у 24 пациентов (12,3%), в группе 3 — в 10
случаях (4,2%). Статистически значимых различий между
вышеприведенными показателями отмечено не было.

Интерференции при бруксизме были выявлены в группе
1 — у 96 (44,0%) пациентов, в группе 2 — в 2 раза реже
(p<0,05) — у 42 пациентов (21,5%), в группе 3 — у 25 паци-
ентов (10,7%), также достоверно реже, чем в группе 1.

Обследование пациентов в последующие годы показало,
что выявленные соотношения в целом сохранялись. При этом в
группах 2 и 3 наблюдалось снижение частоты выявления интер-
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Рис. 1. Динамика показателей интерференций окклюзио-
граммы после проведенного лечения



ференции при протрузии, медиотрузии, как правой, так и
левой, а также бруксизма.

Оценка состояния ВНЧС по результатам окклюзиограммы

через 7 лет наблюдения показала следующие соотношения.
Интерференции ICP были выявлены в группе 1 в 19 (8,7%)
случаях, в группе 2 — у 5 пациентов (2,6%), в группе 3 — у 3
пациентов (1,3%).

Интерференции в протрузии были отмечены в группе 1 —
у 100 (45,9%) пациентов, в группе 2 — у 5 пациентов
(2,6%), в группе 3 — статистически значимо реже (p<0,05),
чем в группе 1 — у 3 пациентов (1,3%).

Интерференции в левой медиотрузии отмечались в груп-

пе 1 — у 36 (16,4%) пациентов, в группе 2 — у 15 пациентов
(7,7%), в группе 3 — в 11 случаях (4,7%). Интерференции в
правой медиотрузии отмечались в группе 1 — у 19 (8,7%)
пациентов, в группе 2 — у 13 пациентов (6,7%), в группе 3 —
в 3 случаях (1,3%). В отношении медиотрузии статистически
значимых межгрупповых различий в этот срок исследования,
как и в предыдущие, отмечено не было.

Интерференции при бруксизме были выявлены в группе
1 — у 84 (38,5%) пациентов, в группе 2 — у 29 пациентов
(14,9%), в группе 3 — достоверно реже (p<0,05), чем в груп-
пе 1 — у 16 пациентов (6,8%).

Оценка частоты выявления частичной и полной репозиции
диска ВНЧС свидетельствовала о том, что в группе 1 улучшение
после проведенного лечения было установлено в 35 (16,1%)
случаях, в группах 2 и 3 несколько чаще — у 48 (24,6%) и 69
пациентов (29,5%) (рис. 2). Отсутствие изменений было
отмечено в группе 1 — у 159 (72,9%) пациентов, в группах 2 и
3 соответственно у 129 (66,2%) и 147 пациентов (62,8%).

Ухудшение было зафиксировано у 24 (11,0%) пациентов
первой группы, в 18 случаях (9,2%) во второй группе и у 18
пациентов третьей группы (7,7 %). При этом все выявленные
различия между группами по частоте выявления частичной и
полной дислокации диска ВНЧС не достигали статистической
значимости.

Последующее наблюдение показало, что выявленные
соотношения проявлений патологии ВНЧС по признаку нали-
чия частичной и полной дислокации диска в ВНЧС в группах
пациентов сохранялись через 1—7 лет.

Изучение характеристик ретрузионной стабильности
после проведенного лечения показало, что по выраженности
такого показателя, как протрузия — ретрузия, улучшение в
группе 1 наблюдалось в 27 (12,4%) случаях, в группах 2 и 3
— статистически значимо чаще (p<0,05), соответственно, у
162 (83,1%) и 180 пациентов (77,0%) (рис. 3). Отсутствие
изменений было отмечено в группе 1 — у 146 (67,0%) паци-
ентов, в группе 2 – статистически значимо реже (p<0,05) — у
17 пациентов (8,7%), в группе 3 — у 42 пациентов (17,9%).

Ухудшение наблюдалось у 45 пациентов (20,6%) первой
группы, в 16 случаях во второй группе пациентов (8,2%).
Значение данного показателя в третьей группе было мини-
мальным, статистически значимо ниже (p<0,05), чем в первой
группе — 12 случаев (5,1%).

Дальнейшее наблюдение показало, что выявленные соот-
ношения проявлений патологии ВНЧС (протрузия — ретрузия)
в группах пациентов сохранялись через 1—7 лет. У пациентов
групп 2 и 3 частота улучшения при оценке этого соотношения
по данным КТГ была статистически значимо выше (p<0,05),
чем в группе 1, во все сроки обследования пациентов.

Анализ изменений выраженности правой медиотрузии
показал, что улучшение в группе 1 наблюдалось в 23
(10,6%) случаях, в группе 2 — статистически значимо чаще
(p<0,05) — у 150 пациентов (76,9%), в группе 3 также
достоверно чаще, чем в первой группе — у 180 пациентов
(76,9%) (рис. 4).
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Рис. 2. Динамика характеристик КТГ после проведенного
лечения (наличие частичной и полной дислокации диска
ВНЧС)

Рис. 3. Динамика характеристик ретрузионной стабильности
(протрузия — ретрузия) после проведенного лечения

Рис. 4. Динамика характеристик медиотрузии правой после
проведенного лечения



Ухудшение наблюдалось у 45 (20,6%) пациентов первой
группы, в группах 2 и 3 достоверно реже (p<0,05) — было
отмечено, соответственно, 5 (2,6%) и 6 случаев (2,6 %).

Дальнейшее наблюдение показало, что выявленные соот-
ношения проявлений патологии ВНЧС (правая медиотрузия) в
группах пациентов сохранялись через 1—7 лет. У пациентов
групп 2 и 3 частота улучшения состояния сустава при оценке
наличия этого признака, по данным КТГ, была статистически
значимо выше (p<0,05), чем в группе 1, во все сроки обследо-
вания пациентов.

Анализ изменений характеристик медиотрузии после про-
веденного лечения показал, что по выраженности такого пока-
зателя, как медиотрузия левая, улучшение в группе 1 наблю-
далось лишь в 29 (13,3%) случаях, в группе 2 — статистически
значимо чаще (p<0,05) — у 152 пациентов (78,0%), в группе
3 также достоверно чаще, чем в первой группе — у 182 паци-
ентов (77,8%). Ухудшение наблюдалось в 41 (18,8%) случае
в первой группе, в то время как во второй и третьей группах
наблюдались только единичные случаи ухудшения по данной
характеристике. Величины этого показателя составили в груп-
пе 2—3 случая (1,5%), в группе 3—4 случая (1,7 %).

В дальнейшем было установлено, что выявленные соотно-
шения проявлений такого признака, как левая медиотрузия в
группах пациентов сохранялись в течение 1—7 лет наблюде-
ния. В группах 2 и 3 частота улучшения при оценке выраженно-
сти этого признака, по данным КТГ, была статистически значи-
мо выше (p<0,05), чем в группе 1, во все сроки обследования
пациентов.

Заключение. Височно-нижнечелюстной сустав представляет
собой биологическую микросистему, которая включает ряд под-
систем (суставная полость, диск, биламинарная зона) и играет
роль амортизационного и стабилизирующего механизма, обес-
печивающего положение головки нижней челюсти в суставной
ямке при различных фазах движения челюстей. Регенераторные
процессы, происходящие в фиброзно-хрящевой ткани диска и
поверхностей сустава, обеспечивают конгруэнтность поверхно-
стей этих элементов [6, 13, 15]. Нарушения этих процессов,
наблюдающиеся при различных заболеваниях и травмах, могут
приводить к деформациям суставных структур, проявляющимся
рядом клинических признаков патологии ВНЧС [1, 10, 12].

Сегодня большинство авторов рассматривают окклю-
зионные нарушения как потенциальные факторы развития
функциональных нарушений в ВНЧС [5, 10, 12, 13, 15]. С
этим положением согласуются результаты нашего исследова-
ния, которое показало, что применение комплексного меж-
дисциплинарного подхода к ортопедической реабилитации
способствует тому, что у пациентов, которым выполняется
полная реконструкция зубных рядов, наблюдается нормали-
зация характеристик окклюзии: более выраженное (относи-
тельно соответствующих значений в группе сравнения) сни-
жение окклюзионного индекса — в 2,1 раза, снижение часто-
ты проявлений ICP — в 2,1—4,3 раза, протрузии — в 12,2—
22,3 раза, левой медиотрузии — в 3,2—4,3 раза, правой
медиотрузии — в 3,8—4,4 раза, бруксизма — в 4,8—5,2 раза.

Таким образом, при выполнении комплекса мероприятий
по коррекции и восстановлению анатомической формы зубов
одним из ключевых направлений должна быть коррекция
патологии височно-нижнечелюстного сустава. Важнейшим
этапом реализации предложенного нами подхода является
полное и последовательное обследование пациентов, нуж-
дающихся в тотальной реставрации зубных рядов. При этом
необходимо предпринимать усилия, направленные на
выявление причинно-следственных связей болевых ощуще-
ний с нарушениями окклюзии и патологией ВНЧС.

Выводы
1. Улучшение состояния височно-нижнечелюстного суста-

ва при реализации междисциплинарного подхода к прове-
дению стоматологических ортопедических реабилитацион-
ных мероприятий проявляется статистически значимыми
(относительно характеристик групп сравнения) изменениями
показателей: улучшением рентгенологических характеристик
состояния ВНЧС, в частности, дистальной или вентральной
дислокации диска сустава.

2. Нормализация характеристик окклюзии при использо-
вании разработанного подхода проявляется у пациентов с
адентией более выраженным (относительно соответствую-
щих значений в группе сравнения) снижением окклюзионно-
го индекса, уменьшением частоты проявлений протрузии,
левой и правой медиотрузии, а также бруксизма.

3. Положительная динамика характеристик окклюзии и
ретрузионной стабильности, наблюдаемая после примене-
ния междисциплинарного подхода к проведению стоматоло-
гических ортопедических реабилитационных мероприятий у
пациентов с адентией, которым осуществляется полная
реконструкция зубных рядов, является стойкой — сохранение
положительного эффекта отмечается на протяжении 5—7 лет
после начала лечения.
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Резюме
В представленной работе приведены результаты исследова-

ния эффективности применения иммуномодулирующего сред-
ства для лечения рецидивирующего герпетического стоматита у
детей с бронхиальной астмой.

Проведена терапия рецидивирующего герпетического
стоматита 67 детям в возрасте от 1 года до 16 лет с бронхи-
альной астмой по предлагаемой авторами схеме с использо-
ванием иммуномодулятора. Иммунный статус пациентов до
и после проведения терапии оценивали с использованием
следующих показателей: содержание иммуноглобуллина
(SIgA) в слюне, лизоцим слюны, интегрированный показа-
тель коэффициент сбалансированности (Ксб).

Результаты исследования показали, что после проведен-
ной терапии показатели заболеваемости рецидивирующим
герпетическим стоматитом улучшились, состояние местного
иммунитета приблизилось к группе здоровых детей.

Сделан вывод о том, что предложенная терапия рециди-
вирующего герпетического стоматита у детей с бронхиальной
астмой дала положительный результат и может быть реко-
мендована для лечения данной категории пациентов.

Ключевые слова: терапия, рецидивирующий герпетиче-
ский стоматит, дети, бронхиальная астма.
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Мисбахов А.А., Салихов Н.Р., Маланичева Т.Г. Терапия реци-
дивирующего герпетического стоматита у детей с бронхиаль-
ной астмой. Стоматология для всех. 2020, №3(92): 22-24.
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Summary
The work presents the results of a study of the effectiveness of

the use of an immunomodulating agent for the treatment of
recurrent herpetic stomatitis in children with bronchial asthma.

The therapy of recurrent herpetic stomatitis was carried out in
67 children aged 1 to 16 years with bronchial asthma according
to the scheme proposed by the authors using an immunomodu-
lator. The immune status of patients before and after the therapy
was assessed using the following indicators: the content of
immunoglobulin (SIgA) in saliva, salivary lysozyme, an integrated
indicator, the balance coefficient (Ksb).

The results of the study showed that after the therapy, the
incidence rates of recurrent herpetic stomatitis improved, the
state of local immunity approached the group of healthy children.

It is concluded that the proposed therapy for recurrent herpet-
ic stomatitis in children with bronchial asthma gave a positive
result and can be recommended for the treatment of this category
of patients.

Keywords: therapy, recurrent herpetic stomatitis, children,
bronchial asthma.
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Терапия рецидивирующего герпетического стоматита
(РГС) у детей с бронхиальной астмой остается сложной зада-
чей в современной практике здравоохранения. Особенно
часто дети болеют осенью и зимой. У каждого 7—10-го
ребенка острый герпетический стоматит рано переходит в
хроническую форму и это зависит от состояния иммунологи-
ческой реактивности организма ребенка [3, 4]. В начале
заболевания в  развитии РГС большая роль принадлежит
иммуннологическим механизмам, когда недостаточна выра-
ботка специфических антител [5]. Неблагоприятное влияние
оказывают также плохая экологическая обстановка, недоста-
точное внимание здоровому образу жизни в неполных семь-
ях и другие факторы, усугубляющие состояние здоровья
детей с учетом распространенности и степени тяжести сопут-
ствующего заболевания (бронхиальной астмы) [1, 2, 6]. 

Традиционные методы, как правило, не дают улучшения у
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
больных с данной патологией. В связи с этим целью настоя-
щего исследования было изучение эффективности терапии
РГС применением иммуномодулирующего средства у детей с
бронхиальной астмой.

Материалы и методы. В исследовании, которое мы про-
водили, были отобраны 67 детей, страдающих бронхиаль-
ной астмой, в возрасте от 1 года до 16 лет. Из них 42 девочки
и 25 мальчиков Проведенные обследования включали
сравнительную характеристику иммунологической реактив-
ности организма детей до и после терапии иммуномодули-
рующим средством. Для терапии РГС применяли гель интер-
ферон альфа-2b. Он обладает противовирусным, иммуно-
модулирующим действиями. В состав препарата входят вспо-
могательные вещества: альфа-токоферола ацетат, лимонная,
бензойная и аскорбиновая кислоты, в присутствии, которых
возрастает специфическая противовирусная активность
интерферона альфа-2b, усиливается его иммуномодулирую-
щее действие. При применении препарата повышается уро-
вень секреторного IgA. Аскорбиновая кислота и альфа-токо-
ферола ацетат, являются высоко активными антиоксиданта-
ми, обладают противовоспалительными и регенерирующи-
ми свойствами. Рекомендовали наносить полоску геля дли-
ной не более 0,5 см на ватном тампоне на предварительно
подсушенную пораженную поверхность 3—5 раз в день в
течение недели.

Обследование детей проводили в 3 группах. В клинике
РГС у детей наблюдались одиночные или множественные
пузырьки на гиперемированной слизистой. Начиналось
заболевание с чувства жжения и болезненности в местах
будущих элементов, затем появлялась гиперемия, а затем
пузырьки; они быстро вскрывались, образуя ярко красные
эрозии. Они покрывались бело-желтым фиброзным нале-
том; на коже и губах наблюдались геморрагические корки.
Также наблюдались симптомы общего характера: повышение
температуры, конъюнктивит, лимфаденит.

Всех детей осматривали стоматолог, иммунолог и аллер-
голог, а контроль составила группа здоровых детей, такого же
возраста, но не выявлявшая патологических изменений со
стороны заболеваний слизистой оболочки полости рта, а
также сопутствующего заболевания.

Дети с бронхиальной астмой были поделены на три груп-
пы по возрасту. Во всех трех группах смотрели местный
иммунитет полости рта до и после проведения терапии
иммуномодулирующим препаратом. Местный иммунитет
включал следующие показатели: содержание иммуноглобу-
лина (Slg A) в слюне определяли методом радиальной имму-
нодиффузии по G. Mancini [7], уровень лизоцима слюны
определяли фотонефелометрическим методом по В.Г.
Дорофейчуку, интегрированный показатель коэффициент
сбалансированности (Ксб), предложенный Н.И. Толкачевой.

Результаты и обсуждение. Результаты терапии РГС у детей
с бронхиальной астмой оценивали по клиническому выздо-
ровлению и удлинению ремиссии основного заболевания.
Проводили сравнительный анализ местного иммунитета

полости рта до и после проведения терапии РГС в трех воз-
растных группах. Выделили три показателя РГС: высокая,
средняя и низкая заболеваемость (табл. 1). Высокая заболе-
ваемость — где рецидивы основного заболевания наблюда-
лись более 38 раз в год, средняя — более 21 раз в год, низкая
— более 10 раз в год. Во всех трех группах у пациентов РГС
посмотрели в клинике по степени тяжести: легкая, средней
тяжести и тяжелая.

Пациентов поделили на 3 возрастные группы: первая
группа — от 1 до 6 лет; вторая группа — от 6 до 10 лет; третья
группа — от 10 до 16 лет (табл. 1).

До проведения терапии РГС в первой возрастной группе
от 1 до 6 лет частота заболеваемости РГС (легкая степень
течения) составила — 45%, во второй группе от 6 до 10 лет —
33%, в третьей от 14 до 18 лет — 11%.

Со средней тяжестью частота заболеваемости РГС в пер-
вой группе от 1 до 6 лет составила — 46%, во второй группе
от 6 до 10 лет — 47%, в третьей группе от 10 до 16 лет —
36%.

С тяжелой степенью тяжести в первой группе от 1 до 6 лет
наблюдается — 79% заболеваемости РГС, во второй группе от
6 до 10 лет — 67%, в третьей группе от 10 до 16 лет — 61%.

После проведенной терапии показатели частоты заболе-
ваемости РГС снизились (табл. 2). Об этом говорят проведен-
ные исследования. В первой возрастной группе с легкой сте-
пенью РГС — 21%, во второй группе — 11%, в третьей группе
— 6%.

Со средней степенью тяжести заболеваемость РГС в пер-
вой группе — 25%, во второй группе — 23%, в третьей группе
— 10%.

С тяжелой степенью тяжести в первой группе — 27%, во
второй группе — 25%, в третьей группе — 14%.

До проведения терапии иммуномодулирующим сред-
ством все три группы детей были осмотрены стоматологом,
иммунологом и аллергологом.
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Таблица 1. Заболеваемость РГС у детей с бронхиальной аст-
мой до проведения терапии

Степень тяже-

сти РГС

Легкая

Средняя

Тяжелая

1 группа

от 1 до 6 лет

45%

46%

79%

2 группа

от 6 до 10 лет

33%

47%

67%

3 группа

от 10 до 16 лет

11%

36%

61%

Таблица 2. Заболеваемость РГС у детей с бронхиальной аст-
мой после проведения терапии

Степень тяже-

сти РГС

Легкая

Средняя

Тяжелая

1 группа

от 1 до 6 лет

21%

25%

27%

2 группа

от 6 до 10 лет

11%

23%

25%

3 группа

от 10 до 16 лет

6%

10%

14%

Группы детей

Группы детей



У данных групп детей с бронхиальной астмой изучали
местный иммунитет полости рта до и после проведения тера-
пии РГС.

В наблюдаемых группах до проведения терапии секретор-
ный иммуноглобулин (SlgA) и лизоцим слюны были снижены,
а Ксб был высокий (табл. 3). После проведенной терапии сек-
реторный иммуноглобулин (SlgA) и лизоцим слюны были
повышены, а Ксб стал низкий, что говорит об улучшении мест-
ного иммунологического статуса детей так как данные показа-
тели приблизились к контрольной группе здоровых детей.

Результаты показали, что у данных групп обследованных
детей с бронхиальной астмой все вышеотмеченные прове-
денные мероприятия повысили качество и улучшили состоя-
ние здоровья наблюдаемых групп. Было подтверждено сни-
жение частоты заболеваемости РГС после проведения тера-
пии иммуномодулирующим препаратом.

При исследовании местного иммунитета полости рта пока-
затели лизоцима слюны и SlgA после проведения терапии РГС
у пациентов повысились, Ксб снизился. Данные показатели
приблизились к группе здоровых детей, то есть показатели
местного иммунитета полости рта пришли в норму.

Анализ терапии РГС у детей, отягощенных в анамнезе
бронхиальной астмой, показал улучшение клинической кар-
тины заболевания после применения иммуномодулирующе-
го средства. Регенерация тканей протекает успешнее, перио-
ды ремиссии увеличились (р<0,001), а также улучшилось
состояние сопутствующего заболевания.

Терапия РГС у данных групп пациентов должна включать
применение иммуномодулирующего средства, рациональное
питание: богатое витаминами и соответствующее подростко-
вому возрасту и рациону, согласование режима труда и отды-
ха. Также следует избегать самолечения и обращаться своевре-
менно к специалисту для терапевтических манипуляций.

Вывод. Предложенная терапия РГС у детей с бронхиаль-
ной астмой показала положительный результат в клинике
стоматологических заболеваний, что дает возможность избе-
гать негативных последствий заболеваний слизистой оболоч-

ки полости рта и рекомендовать обязательное проведение
иммунотерапии данной группе пациентов.
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Таблица 3. Показатели местного иммунитета полости рта до и после проведения терапии РГС у детей с бронхиальной астмой

Примечание: *достоверность различия со здоровыми детьми р<0,05; **достоверность различия до и после проведения терапии р1<0,05

Показатели местно-

го иммунитета поло-

сти рта

SlgA, г/л

Лизоцим слюны, %

Ксб

До проведения

терапии

0,36±0,018*

23,01±0,11*

4,01±0,12*

После проведения

терапии

0,73±0,028**

35,07±0,16**

1,36±0,11**

До проведения

терапии

0,36±0,025*

21,01±0,15*

2,83±0,14*

После проведения

терапии

0,74±0,011**

34,87±0,22**

1,34±0,37**

До проведения

терапии 

0,49±0,010*

28,02±0,27*

3,39±0,15*

После проведения

терапии

0,73±0,026**

36,01±0,12**

1,35±0,48**

1 группа

от 1 до 6 лет

3 группа

от 10 до 16 лет

2 группа

от 6 до 10 лет
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Резюме
Достижение эстетического результата протезирова-

ния фронтальной группы зубов верхней челюсти в
короткие сроки реабилитации требует применения
техники немедленной дентальной имплантации в
сочетании с элементами тканевой пластики. 

В данной статье приводится успешный опыт приме-
нения резорбируемой коллагеновой мембраны и
деминерализованного костного материала в технике
немедленной имплантации с целью восстановления
наружной альвеолярной стенки лунки. Результаты,
полученные клинически и методом 3D компьютерной
томографии через 3, 6, 12 месяцев, подтверждают
положительную динамику восстановления объема
альвеолярного контура.

Детально изложены этапы дентальной имплантации
в условиях дефекта наружной стенки лунки с использо-
ванием коллагеновой мембраны и остеопластического
материала.

Ключевые слова: резорбируемая мембрана, деми-
нерализованная кость, немедленная имплантация,
щечная стенка.
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Summary
Achieving the aesthetic result of prosthetics of the

frontal group of the teeth of the maxilla in a short period of
rehabilitation requires the use of the technique of immedi-
ate dental implantation in combination with elements of
tissue plastic.

This article presents a successful experience of using a
resorbable collagen membrane and demineralized bone
material in the immediate implantation technique in order
to restore the outer alveolar wall of the socket. The results
obtained clinically and by the method of 3D computed
tomography after 3, 6, 12 months confirm the positive
dynamics of the restoration of the volume of the alveolar
contour.

The stages of dental implantation in conditions of a
defect in the outer wall of the socket with the use of a col-
lagen membrane and osteoplastic material are described in
detail.

Keywords: resorbable membrane, demineralized bone,
immediate implantation, buccal wall.
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technique of immediate dental implantation in conditions
of a defect in the outer wall of the socket. Stomatology for
All / Int. Dental Review. 2020, no.3(92), 26-29 (In
Russian). doi: 10.35556/idr-2020-3(92)26-29

Хорошие анатомические предпосылки, атравматич-
но выполненное удаление зуба, правильное позициони-
рование имплантата в лунке будут способствовать созда-
нию оптимальных условий для остеоинтеграции при
немедленной имплантации, которая характерна при
использовании классической поэтапной техники [9].

Вместе с этим немедленная дентальная импланта-
ция не исключает продолжающегося моделирования
альвеолярного контура, ответного процесса на удале-
ние зуба, сопровождающегося утратой объема и
формы альвеолы и, как следствие, изменением конту-
ра десны [8, 5].

Утрата щечной стенки лунки после удаления зуба,
является фактором риска в достижении эстетического
результата ортопедического лечения. Для устранения
образовавшегося дефекта рекомендуется заполнять
образовавшееся пространство между поверхностью
имплантата и щечной стенкой лунки остеопластиче-
ским материалом [10].

Показанием для устранения образовавшегося
дефекта могут служить методы направленной тканевой
регенерации с использованием барьерных мембран. С
этих позиций перспективным может быть использова-
ние новых отечественных материалов: коллагеновой
мембраны “BioPlate barrier” и партикулированного
материала “Bio-Ost Xenograft Collagen”.

К положительным свойствам коллагеновой мем-
браны следует отнести ее жесткость в сухом виде, что
создает удобство при ее введении в подслизисто-над-
костничный туннель, снижая риски подворачивания
краев и неправильного позиционирования в данных
условиях.

Отличительной особенностью материала “Xenograft
Collagen” является уникальная глубокая очистка остео-
пластического матрикса. Очистка проводится при
физиологических температурах, без использования
агрессивных химических растворителей, что позволяет
сохранить костную ткань в нативном состоянии. В про-
цессе глубокой очистки открывается вся сложная,
сквозная открытая система бимодальных пор кости.
Финальной стадией обработки является мягкое
декальцинирование костного матрикса с целью откры-
тия нативных факторов роста, что обеспечивает биоло-
гическую активность материала и раннее включение
имплантата в метаболизм. Этот фактор определяет син-
хронность процессов резорбции и восстановления
новой кости. 

Цель исследования — оценить эффективность
использования новых отечественных материалов —

коллагеновой мембраны “BioPlate barrier” и партикули-
рованного материала “Bio-Ost Xenograft Collagen” —
при немедленной дентальной имплантации в условиях
дефекта наружной стенки лунки удаленного зуба.

Материалы и методы. Немедленная дентальная
имплантация во фронтальном отделе верхней челюсти
выполнена у 8 пациентов. Показанием к операции
было отсутствие вестибулярной стенки альвеолы, воз-
никшее после удаления зуба, что соответствовало вто-
рому типу по классификации Элиан. Показанием к уда-
лению зуба было: хронический периодонтит (корень
зуба разрушен выше уровня десневого края) — 6
(75%) пациентов и перелом корня зуба — 2 (25%)
пациента.

Критерием включения пациентов в исследование
были информированное согласие и отсутствие деком-
пенсированной стадии сопутствующей патологии. 

С целью выработки рациональной тактики хирурги-
ческого лечения всем пациентам до операции прово-
дили компьютерную томографию аппаратом Vatech
Pax-I3D (рис. 1).

Результаты лечения оценивали по клинико-рентге-
нологическим данным через 3, 6 и 12 месяцев после
операции.

Результаты и обсуждение. Опыт проведенных в ходе
исследования операций позволил выделить следую-
щие этапы дентальной имплантации в условиях дефек-
та наружной стенки лунки с использованием коллаге-
новой мембраны и остеопластического материала:

После удаления зуба и клинической оценки типа
лунки проводится формирование ложа и установка
дентального имплантата в ортопедически правильном
положении. Далее формируется слизисто-надкостнич-
ный туннель со стороны наружной поверхности альвео-
лярного отростка в проекции утраченной губной стенки.
Устанавливается мембрана (“BioPlate barrier”) и вносят-
ся гранулы (“Xenograft Collagen”) в образованное про-
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Рис. 1. Сагиттальный срез 3D компьютерной томограммы
21. Диагноз — перелом корня 



странство между мембраной и вестибулярной поверх-
ностью имплантата, покрывая всю длину имплантата и
заполняя свободные полости лунки (рис. 2а, 2б). 

При удовлетворительной первичной стабилизации
имплантата устанавливается временная коронка, выве-
денная из прикуса. При первичной стабилизации
имплантата ниже 25 Нсм проводится закрытие лунки
десневым трансплантатом с неба и временное протези-
рование шиной Риббонд (рис. 3а, 3б).

У всех пациентов послеоперационный период про-
текал гладко, воспалительных осложнений и отторже-
ния имплантата не наблюдалось.

При динамической оценке компьютерных томо-
грамм начало формирования вестибулярной стенки
альвеолы было отмечено уже через три месяца после
операции (рис. 4а). К 6 месяцу мониторинга утрачен-
ная костная стенка альвеолы восстановилась на всем
протяжении, однако плотность кости была неравно-
мерной (рис. 4б). Через 12 месяцев после операции
вестибулярная стенка альвеолы полностью восстанови-

лась и имела одинаковую плотность на всем протяже-
нии (рис. 4в).

На этапе ортопедического лечения визуально отмеча-
лось сохранение объема и контура альвеолярного греб-
ня в области немедленной имплантации (рис. 5).

Выводы. Проведенное клиническое исследование
позволило оценить возможность использования кол-
лагеновой мембраны “BioPlate barrier” в сочетании с
деминерализованным остеопластическим материалом
“Xenograft Collagen” при немедленной дентальной
имплантации с утратой наружной стенки лунки.
Полученные результаты продемонстрировали положи-
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Рис. 2. Этапы операции: а — дентальный имплантат фикси-
рован в лунке удаленного 21, вид мембраны “BioPlate barri-
er” на этапе введения; б — коллагеновая мембрана введена
в туннель, за счет своей жесткости имитирует контур утра-
ченной наружной стенки альвеолы. Пространство между
вестибулярной поверхностью имплантата и мембраной
заполняется коллагеновым матриксом “Xenograft Collagen”

Рис. 3. Завершающие этапы операции: а — вид лунки 21
после консервации после ее перекрытия свободным деэпи-
телизированным десневым трансплантатом с неба; б — вре-
менное протезирование шиной Риббонд

Рис. 4. Динамика восстановления утраченной вестибуляр-
ной стенки альвеолы 21 зуба и остеоинтеграции дентально-
го имплантата

а

б

а

б

а вб



тельную динамику восстановления объема альвеоляр-
ного контура. Отметим, что поскольку результаты
исследования базируются на малом количестве клини-
ческих наблюдений, полученные данные требуют
дальнейшего подтверждения.
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Рис. 5. Вид альвеолярного гребня в области установленного
имплантата 21: а — до протезирования; б — после протези-
рования

а

б
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Резюме
В статье  по данным литературных источников про-

веден анализ изменений в зубочелюстной системе,
происходящих при повышенной стираемости зубов,
рассмотрены особенности данных изменений и ком-
пенсаторные возможности зубочелюстной системы при
патологической стираемости. Сделан вывод о том, что
наблюдаемые перестройки со стороны многих структур
челюстно-лицевой области (челюстных костей, ВНЧС,
зубов, мышц) необходимо устанавливать при диагно-
стике и планировать лечение с учетом возникших мор-
фофункциональных изменений со стороны всех эле-
ментов зубочелюстной системы, что будет способство-
вать повышению эффективности лечения.

Ключевые слова: диагностика, патологическая сти-
раемость, электромиография, гнатодинамометрия.
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Changes in the dentition with increased tooth abrasion
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Summary
In the article the analysis of the changes in the den-

toalveolar system occurring with increased abrasion of the
teeth is carried out, the features of these changes and the
compensatory capabilities of the dentoalveolar system
with pathological abrasion are considered. It was conclud-
ed that the observed rearrangements on the part of many
structures of the maxillofacial region (jaw bones, tem-
poromandibular joint, teeth, muscles) should be estab-
lished during diagnosis and treatment should be planned
taking into account the morphological and functional
changes that have arisen on the part of all elements of the
dentition, which will help improve the effectiveness of
treatment.

Keywords: diagnostics, pathological abrasion, elec-
tromyography, gnatodynamometry.

For citation: Stepanov D.A., Leibenko V.S., Stepanov
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Патологическая стираемость — заболевание, проте-
кающее с прогрессирующей убылью твердых тканей
зубов, имеющее как эндогенное, так и экзогенное про-
исхождение, либо обусловленное их сочетанием [23].

Согласно данным эпидемиологических исследований
и клинических наблюдений, отмечается достаточно
высокая распространенность и интенсивность повышен-
ной стираемости зубов у старших возрастных групп насе-
ления, а также влияние гендерных особенностей на
частоту заболеваемости, так у женщин данная патология
встречается реже, чем у мужчин. По последним работам,
в Российской Федерации контингент населения старше
60 лет составляет около 31—32 млн. человек. Ситуация в
полости рта напрямую зависит не только от возраста, но и
от здоровья человека, его экономического статуса. В
большинстве случаев при обращении лиц пожилого и
старческого возраста за оказанием стоматологической
помощи у них уже выявлено не менее 3 соматических
заболеваний. Следовательно, течение патологических и
адаптационных процессов в полости рта у таких пациен-
тов будет иметь определенные особенности, которые
могут негативно влиять на эффективность лечения. Роль
экономического статуса в развитии данной окклюзионно-
обусловленной патологии жевательного аппарата заклю-
чается в том, что у больных отсутствуют средства для про-
ведения качественного и своевременного лечения, что в
целом способствует дальнейшему прогрессированию
изменений зубочелюстного аппарата [7, 12, 13].

Рост интереса к изучению повышенной стираемости
зубов обусловлен стремлением к проведению профи-
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лактических мероприятий, предотвращающих разви-
тие заболевания, своевременному оказанию помощи и
к повышению качества жизни пациентов. Наличие
патологической стираемости влияет на разные сферы
жизни людей. Качество жизни у них снижено по
сравнению со здоровыми лицами, в основном это свя-
зано с нарушениями функции жевания и эстетики,
зависящими от объема и локализации убыли твердых
тканей зубов, а также выраженности функциональных
нарушений [18, 19].

Раннее выявление патологической стираемости
затруднено в связи с тем, что все возникающие измене-
ния компенсируются возможностями биомеханики
жевательного аппарата человека. Жевательный аппарат
представляет собой не просто механическую систему, а
биологический мультифункциональный комплекс,
имеющий конституциональные особенности. По мере
коррекции резервными силами зубочелюстной систе-
мы патологических изменений и развития декомпен-
сированного течения наблюдаются различные измене-
ния со стороны многих структур челюстно-лицевой
области: челюстных костей, ВНЧС, зубов, мышц. С
начальными стадиями стираемости пациенты редко
обращаются за стоматологической помощью. Поэтому
врачи регистрируют прогрессирующую убыль твердых
тканей только на стадиях с выраженной клинической
картиной [8, 9].

Целью настоящей работы было проведение по дан-
ным литературных источников анализа изменений в
зубочелюстной системе, происходящих при повышен-
ной стираемости зубов.

Патологическая стираемость характеризуется разви-
тием изменений со стороны всех элементов зубоче-
люстной системы. Наиболее выраженные перемены в
морфо-функциональном строении наблюдаются у
зубов, ВНЧС, челюстных костей, мышц.

В научных публикациях имеются сведения, касаю-
щиеся изменения анатомо-морфологических парамет-
ров зубов, подверженных повышенной стираемости.
Согласно данным дентальной компьютерной томогра-
фии, у пациентов с патологической стираемостью в
зависимости от степени развития заболевания отмеча-
ется уменьшение высоты коронковой части зубов. Так,
при I степени стираемости — 2—14%, при II степени —
4—24%, при III степени — 16—44%. Установлено, что
стирание твердых тканей происходит несимметрично у
различных групп зубов. У пациентов с I и II степенью
заболевания наиболее выражена потеря тканей на
клыках и премолярах, а у пациентов с III степенью — на
клыках и резцах. У людей с повышенной стираемостью
зубов изменяется длина зуба: при I степени — на 6—
7%, при II степени — на 9—12 %, при III степени — на
15—22%. По мере прогрессирования патологической
убыли твердых тканей снижается процентное соотно-

шение параметров «коронка — клиническая шейка» —
«корень — клиническая шейка». Значения различны на
обеих челюстях. Выявлено, что при I степени соотноше-
ние равнялось 59% на верхней челюсти и 60% на ниж-
ней челюсти, при II степени — 56% на верхней и 54%
на нижней челюсти, и при III степени — 49% и 48%
соответственно [21].

В твердых тканях зуба происходят перестройки на
молекулярном уровне, что проявляется в повышении
минерализации дентина, увеличении его микротвердо-
сти и облитерации дентинных канальцев. Эмаль в зави-
симости от степени стирания либо утрачивается, либо
частично сохраняется. В последнем случае при микроско-
пическом исследовании в эмали определяется сглажен-
ность рельефа поверхности, увеличение микропро-
странств. Развитие морфологических изменений в пуль-
пе зуба будет зависеть от степени стирания, а также от ее
компенсаторных реакций. Стадия компенсации сопро-
вождается отложением вторичного дентина, активизаци-
ей. При прогрессировании стирания развиваются дис-
трофические изменения в пульпе.  В тканях пародонта
происходит расширение или сужение пространства
периодонтальной связки, нарушение кровообращения.
Твердые ткани зуба при повышенной стираемости мор-
фологически и функционально неполноценны. При дан-
ном заболевании формируется «порочный круг».
Изменение размеров и форм зубов приводит к компен-
саторному увеличению силы мышечных сокращений для
выполнения обычных функций — откусывания и переже-
вывания, что вызывает прогрессирование стирания.
Патогенетический круг на этом замыкается [11,15, 20].

Изменения в мышечной системе обусловлены как
степенью, так и формой патологической стираемости
зубов. При локализованной форме повышенной сти-
раемости зубов, сочетающейся с дисфункцией ВНЧС,
при пальпаторном методе клинического обследования
определялись неоднородность и дряблость жеватель-
ной мускулатуры. При гнатодинамометрии отмечалось
различие сил жевательного давления слева и справа в
боковых группах зубов. При миотонометрии определя-
лось снижение упругой деформации в покое, а при
выполнении функции она равнялось показателям в
покое или была меньше [17].

Электромиографическое исследование позволило
сделать вывод о том, что нарушение функции мускула-
туры не происходит в одной определенной группе, а
включает мышцы с обеих сторон, превалирование
перестройки какой-то группы обусловлено парафунк-
циональными привычками пациента и использовани-
ем правой или левой стороны при жевании [3].

При сопоставлении результатов клинико-функцио-
нальных и электромиографических исследований
выделили несколько типов реактивных изменений
жевательных мышц в условиях повышенной стираемо-
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сти зубов. Первый тип характеризуется оптимальным
функционально-физиологическим состоянием, при
котором как упругая деформация, так и тонус сжатия
жевательной мускулатуры в норме. При втором типе
наблюдалась адаптивная компенсаторная гипертро-
фия, где регистрировалось повышение упругой дефор-
мации жевательных мышц в покое, а показатели тонуса
сжатия значительно превышали норму. При третьем
типе развивалась патологическая гипертрофия, при
которой имелись высокие показатели упругой дефор-
мации в покое, а тонус сжатия был ниже нормы. При
четвертом типе складывалась функциональная деком-
пенсация, где происходило снижение упругой дефор-
мации в покое, а значения тонуса сжатия соответство-
вали норме или были значительно ниже нормы.

Имеют место тесные анатомические и функциональ-
ные взаимосвязи между каждым элементом зубоче-
люстной системы и позвоночником. Морфологические
и топографические изменения одного из компонентов
системы ведут к развитию сложных патологических
процессов во всей системе [16].

ВНЧС — сложный как по строению, так и по функции
сустав. Специфичность ВНЧС — в синхронной работе и
в строгой координации суставов правой и левой сто-
рон. ВНЧС характеризуется инконгруэнтностью — несо-
ответствием размеров сочленяющихся поверхностей
(суставная ямка не соответствует по своей величине
выпуклой поверхности головки мыщелкового отростка
нижней челюсти). Конгруэнтность достигается диском и
частично капсулой сустава [5]. При повышенной сти-
раемости зубов отмечается: 1) увеличение межокклю-
зионной высоты в состоянии физиологического покоя,
уменьшение высоты нижней трети лица при смыкании
зубов; 2) изменение суставных поверхностей ВНЧС —
изменение поперечного и сагиттального диаметров
головки мыщелкового отростка, глубины нижнечелюст-
ной ямки, высоты суставного бугорка; 3) изменение
положения головки мыщелкового отростка в нижнече-
люстной ямке и, как следствие, характера движений
нижней челюсти. Все вышеперечисленные трансфор-
мации приводят к дисфункции ВНЧС [2, 10].

На выраженность перестройки элементов ВНЧС
влияет форма рассматриваемой патологии. При
декомпенсированных и субкомпенсированных формах
определялось перемещение головки мыщелкового
отростка от основания дистального ската суставного
бугорка вверх и назад, что сопровождалось преобра-
зованием миотатического рефлекса [6].

При генерализованной компенсированной форме
прогрессирующей убыли твердых тканей не происхо-
дит изменений высоты нижней трети лица. При лока-
лизованной компенсированной форме развивается
вакантная гипертрофия альвеолярного отростка, бла-
годаря которой сохраняются контакты между зубами-

антагонистами. Изменений в расположении элементов
ВНЧС при этом нет, но имеется нарушение эстетичности
зубных рядов: при улыбке видно маленькие клиниче-
ские коронки зубов, располагающиеся на гипертрофи-
рованных альвеолярном отростке верхней челюсти и
альвеолярной части нижней челюсти [4].

Для генерализованной декомпенсированной
формы, сопровождающейся снижением высоты ниж-
него отдела лица и дорсальным смещением головки
мыщелкового отростка, характерна дисфункция ВНЧС,
при этом возможны перерастяжение мышечно-связоч-
ного аппарата сустава и спастическое сокращение лате-
ральной крыловидной мышцы. Суставной диск переме-
щается медиально, а биламинарная зона, содержащая
нервные окончания, сдавливается головкой нижней
челюсти, вызывая приступ боли. В данном случае воз-
никающие изменения приводят к гипертонусу жева-
тельных мышц и их асинхронному сокращению [1, 14].

При кондилографическом исследовании пациентов
с патологической стираемостью зубов и деформация-
ми зубных рядов выявлено некоторое асинхронное,
асимметричное смещение суставных головок при дви-
жениях нижней челюсти [24].

По данным комплексного исследования структурно-
функционального состояния костной ткани, у пациентов
с повышенной стираемостью отмечается повышение
минеральной насыщенности костной ткани как челю-
стей, так и периферических отделов скелета, по сравне-
нию с лицами с физиологической убылью эмали.
Установлено, что при прогрессирующем течении забо-
левания увеличивается плотность нижней челюсти.
Однако корреляции между выраженностью стирания и
степенью минеральной плотности костей других отде-
лов челюстно-лицевой области не выявлено [22].

Таким образом, при патологической стираемости
зубов наблюдаются изменения со стороны многих
органов челюстно-лицевой области: изменения пара-
метров зубов, морфологические изменения в твердых
тканях зуба, тканях пародонта, мышечной системе,
функциональные изменения в работе мышц, ВНЧС,
позвоночнике, эстетические изменения ЧЛО, измене-
ния минеральной плотности нижней челюсти, костей
других отделов ЧЛО, периферических отделов скелета
и другие изменения. От этих изменений напрямую
зависит функционирование всей зубочелюстной систе-
мы, что необходимо учитывать при диагностике и
лечении пациентов с данной патологией.
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Резюме
Цель исследования заключалась в том, чтобы

выявить субъективное мнение врачей различных сто-
матологических врачебных специальностей об опыте
совершения врачебных ошибок. 

Методы: метод однократного полу-структурирован-
ного интервью, качественный дедуктивный контент-
анализ содержания записанных интервью для кодиро-
вания и категоризации единиц текста с использовани-
ем программы OpenCode 4,02. 

Результаты. Установлено, что понятие «врачебная
ошибка» все респонденты связывают с неправильны-
ми действиями или бездействием врача, которые при-
вели к негативным последствиям в лечении пациента.
Тридцать процентов респондентов признали факт
совершения манипуляционных и диагностических
ошибок в своей стоматологической практике. Анализ
и ранжирование факторов, указанных врачами-сто-
матологами, влияющих на совершение врачебной
ошибки, показали, что таковыми являются 1) объ-
ективные факторы субъективного характера, связан-
ные с личностными особенностями врача: недостаточ-
ные знания и отсутствие опыта, усталость, самонаде-
янность; 2) объективные факторы, связанные с недо-
статками организации стоматологической помощи в
медицинских организациях различных форм собст-
венности; 3) объективные факторы субъективного
характера, связанные с индивидуальными особенно-
стями пациентов.

Выводы. Непрерывное совершенствование систе-
мы подготовки будущих стоматологов, ординаторов,
врачей на основе учета современных достижений в
области стоматологии, а также широкого примене-
ния симуляционных технологий для отработки
манипуляционных навыков, внедрение методики
«стандартизированный пациент» для развития ком-
муникативных навыков в целях эффективного взаи-
модействия с пациентами являются превентивными
мерами, направленными на предотвращение вра-
чебных ошибок в стоматологической практике.
Осознание факторов врачебных ошибок и их анализ
на личностном уровне позволят врачам минимизи-
ровать их количество и, следовательно, повысить
качество оказываемой населению стоматологиче-
ской помощи.

Ключевые слова: врачебная ошибка, стоматологи-
ческая практика, врач-стоматолог, пациент, факторы,
интервью.
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Summary
The purpose of the study was revealing the subjective

opinion of doctors of various dental medical specialties
about the experience of making medical mistakes. 

Methods: a single semi-structured interview method,
qualitative deductive content analysis of the content of
recorded interviews for encoding and categorizing text
units using the OpenCode 4.02 program.

Results: it was found that all respondents associated the
concept of "medical mistake" with incorrect actions or inac-
tion of the doctor, which led to negative consequences in
the treatment of the patient. Thirty percent of respondents
admitted to making manipulative and diagnostic mistakes
in their dental practice. Analysis and ranking of factors indi-
cated by dentists to commit a medical mistake showed that
these are 1) objective factors of a subjective nature related
to the personal characteristics of the doctor: insufficient
knowledge and lack of experience, fatigue, arrogance; 2)
objective factors related to the shortcomings of the organi-
zation of dental care in a medical institution; 3) objective
factors of a subjective nature related to individual charac-
teristics of patients.

Conclusions: Continuous improvement of the training
system for future dentists, residents, and doctors based on

Психологические аспекты стоматологии

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  3 – 2020

36

Поступила 18.05.2020

Врачебные ошибки 
в стоматологической практике:
взгляд изнутри
https://doi.org/10.35556/idr-2020-3(92)36-41

Васильева Е.Ю., д.п.н., профессор, заве-
дующая кафедрой педагогики и психологии 

Горбатова Л.Н., д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой детской стоматологии,

ректор 
Томилова М.И., к.п.н., доцент кафедры 

педагогики и психологии 

ФГБОУ ВО «Северный государственный
медицинский университет» Министерства
здравоохранения Российской Федерации

(СГМУ)

Для переписки:
E-mail addreess: dr.evasilyeva@gmail.com
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modern achievements in the field of dentistry, as well as the
widespread use of simulation technologies for practicing
manipulative skills, and the introduction of the "standard-
ized patient" method for developing communication skills
in order to effectively interact with patients are preventive
measures aimed at preventing medical mistakes in dental
practice. Awareness of the factors of medical mistakes and
their analysis at the personal level will minimize their num-
ber and, consequently, improve the quality of dental care
provided to the population.

Keywords: medical error, dental practice, dentist,
patient, factors, interview.
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Стоматология — вид профессиональной деятельно-
сти, сопряженный с наличием рисков совершения вра-
чебных ошибок, как «любых нежелательных или
неблагоприятных последствий профилактических,
диагностических и лечебных вмешательств либо про-
цедур, которые приводят к нарушениям функций орга-
низма, ограничению привычной деятельности, инва-
лидизации или смерти» [8]. По данным исследовате-
лей 98% врачей сталкивались в своей деятельности с
врачебными ошибками [6]. Отсюда понятен научный и
практический интерес российских и зарубежных уче-
ных к проблеме мероприятий по предупреждению
ошибок и осложнений в стоматологической практике
для снижения их количества и повышения качества
оказываемых стоматологических услуг [5, 14, 15, 16]
Однако одним из недостатков проведенных исследова-
ний является отсутствие выявления факторов, которые
приводят к врачебным ошибкам с точки зрения самих
врачей-стоматологов [2, 4, 5, 9, 10, 13, 14, 15, 16].
Поэтому цель настоящего исследования состояла в том,
чтобы выявить субъективное мнение врачей различ-
ных стоматологических врачебных специальностей об
опыте совершаемых ошибок. Для достижения цели
были поставлены следующие задачи: 1) сформулиро-
вать вопросы для полу-структурированного интервью с
врачами-стоматологами медицинских организаций
различных форм собственности г. Архангельска,
направленные на выявление у них понимания сущно-
сти врачебной ошибки, факта ее совершения и факто-
ров, приводящих к ошибке; 2) провести рандомное
исследование (интервью) с соблюдением этических
принципов; 3) проанализировать полученные резуль-
таты с целью классификации факторов врачебных
ошибок для обоснования мер по их минимизации.

Материал и методы исследования. Исследование
является качественным и осуществлялось на основе
феноменологического подхода. Для получения инфор-
мации об опыте врачебных ошибок использовался
метод однократного полу-структурированного интер-
вью. В роли интервьюированных выступили 32 врача-
стоматолога г. Архангельска в возрасте от 30 до 65 лет,
женщин — 12 чел. и мужчин — 20 человек, профессио-
нальный стаж которых варьировался от 4-х до 30 лет
врачебной деятельности в области терапевтической,
хирургической, ортопедической и детской стоматоло-
гии. Выборка рандомная. Интервью проводилось в
ноябре—декабре 2019 г. на территории медицинских
организаций различных форм собственности, где
работают респонденты, в спокойной обстановке и дли-
лось от 10 до 25 минут. Для участия в исследовании все
информанты дали устное согласие. Вопросы были
направлены на выявление понимания респондентами
понятия «врачебная» ошибка», установления фактов и
причин совершения врачебных ошибок. При проведе-
нии интервью и анализа его результатов соблюдался
принцип конфиденциальности.

Качественный дедуктивный контент-анализ содер-
жания записанных интервью для кодирования и кате-
горизации единиц текста выполнялся с использовани-
ем программы OpenCode 4,02. Категории и коды были
выделены на основе анализа интервью с врачами-сто-
матологами для поиска ответов на сформулированный
исследовательский вопрос.

Результаты. Анализ матрицы категорий позволил
ответить на исследовательский вопрос: «Каков опыт
совершения врачебных ошибок?» (табл. 1).

Установлено, что понятие «врачебная ошибка» рес-
понденты связывают с неправильными действиями
или бездействием врача, которые привели к негатив-
ным последствиям для пациента. Девятнадцать рес-
пондентов из 32 признали факт совершения врачеб-
ной ошибки в своей практике. Врач 1: «Я считаю, что
ошибки встречаются в практике каждого врача и обыч-
но довольно часто. Они могут быть мелкими и не вли-
ять ни на что, но встречаются и серьезные. В моей
недолгой практике ошибки стали встречаться уже почти
с самого первого приема: иногда я неправильно стави-
ла диагноз, иногда случались осложнения в ходе лече-
ния».

Врач 2: «Не скажу, что много ошибок, но они были.
Да и сейчас есть, несмотря на большой клинический
опыт. Опытные врачи иногда чересчур полагаются на
собственный опыт, думая, что перед ними простой слу-
чай, который уже не раз встречался в их практике. Сами
понимаете, в нашей специальности каждую ошибку
(например, неправильно развернуть зуб), исправлять
приходится в два раза дольше».

Врач 8: «Большое количество ошибок врач совер-
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шает в начале своего пути. Уже потом на своих же
ошибках начинаешь нарабатывать опыт и стараешься
не допускать их. Нужно найти себе хорошего, опытного
наставника, который будет делиться своими методика-
ми лечения, рассказывать о своих ошибках и способах
их устранения, который всегда поможет, когда попро-
сишь у него совета».

Врач 12: «Ошибки бывают у всех врачей, маленькие
и большие, человеческий фактор никто не отменял. Я и
сейчас ошибаюсь, не сказать, что часто, а вот в начале
моей медицинской деятельности...».

Анализ врачебных ошибок позволяет сделать
вывод, что большинство из них относятся к группе
манипуляционных. Наиболее часто встречающаяся
ошибка — поломка инструмента в канале. Врач 26:
«Это была пятница, конец смены, до сих пор помню,
конечно же. Волей судьбы, у меня оказался пациент с
периодонтитом. Пришлось проводить инструмен-
тальную обработку каналов. Я беру самый тонкий

файл, единственный и очень сильно изогнутый, смот-
рю на него и думаю: «Вот точно же сломается!». Но все
равно продолжила работу, так как особого выбора у
меня не было. Полагаю, вы догадались, что произош-
ло: он у меня обломился в апикальной трети и его
никак не достать. Канал все еще инфицирован. Что
делать? Спросить тоже не у кого. Да, я тогда хорошо
«впечатлилась», хотя и ожидала такой исход собы-
тий».

Врач 24: «Абсолютно разного уровня ошибки были.
В начале своей трудовой деятельности, когда я работал
стоматологом-терапевтом, иногда ломал инструменты
в корневых каналах, не допломбировывал каналы. Это
нормально в тех условиях, когда не было рентгенов-
ского кабинета: сложно было делать манипуляции без-
ошибочно. К сожалению, приходилось и удалять зубы
после моего вмешательства, хотя даже без этого вме-
шательства удаление этих зубов было бы делом време-
ни».
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Таблица 1. Категории и коды, позволяющие ответить на исследовательский вопрос «Каков опыт совершения врачебных
ошибок?»

Категории
Понятие «врачебная ошибка»

Совершение врачебных ошибок
Факторы, влияющие на совершение
врачебной ошибки

Манипуляционные ошибки

Диагностические ошибки

Коды
неумышленное действие, когда врач не наносит вред пациенту 
намеренно
какое-либо действие или бездействие врача, которое привело 
к негативным последствиям для пациента
совершал
недостаток знаний, практики и опыта
отсутствие необходимого оборудования, некачественный 
инструментарий 
анатомические особенности зубочелюстной системы 
недостаток времени на поликлиническом приеме 
самоуверенность врача
условия работы, наличие помощника
усталость врача
несовершенство системы организации стоматологической помощи в
лечебном учреждении
поломка инструмента в канале
перфорации
недопломбировка каналов 
удаление здоровых зубов
выведение пломбировочного материала за верхушку
не полностью удаленные зубы, когда осколки остаются в лунке
игнорирование сроков интеграции имплантов
подсадка мягкотелых трансплантатов без учета различных особенностей
клинической ситуации
дебондинг реставраций 
осложнения в ходе лечения
некачественное эндодонтическое лечение многокорневых зубов
выведение за верхушку корня зуба хлоргексидина 
неправильная постановка диагноза 
отсутствие диагностики кариозного поражения зуба
пренебрежение дополнительными методами исследования

N
1

1

19
10
6

3
3
3
1
1
1

7
6
3
2
2
1
1
1

1
1
1
1
4
2
2



Шесть врачей отметили, что их ошибки привели к
перфорации. Врач 21: «Во время подготовки корня
зуба под вкладку произошла ленточная перфорация
этого самого корня, вследствие чего зуб пришлось уда-
лять и ставить имплантат. Основная моя ошибка была в
том, что корень уже был сомнительный для протезиро-
вания. Но мне хотелось помочь этой женщине. В итоге,
она обвинила меня в том, что я испортил ей зуб и в том,
что я некомпетентный специалист».

Врач 15: «Я устроился в частную клинику врачом-
терапевтом и начал вести своих первых пациентов. Все
шло своим чередом, пока ко мне не обратился пациент
Н. с больным зубом. В процессе лечения я понял, что
произвел перфорацию корня зуба, все это сопровож-
далось кровотечением, которое я остановил, после
чего пришлось и лечение приостановить».

Врач 27: «Что касается съемного протезирования, то
часто допускается такая ошибка: иногда врач не в пол-
ной мере проводит психологическую подготовку паци-
ента: недостаточно ясно доносит до пациента, которо-
му впервые будут изготавливаться съемные протезы,
что именно будет сделано. Это приводит к завышен-
ным ожиданиям пациента от ортопедической кон-
струкции и, в конечном итоге, к разочарованию конеч-
ным результатом работы и претензиям в адрес врача,
даже если протезы сделаны идеально. Кроме того,
врачи иногда склонны пренебрегать этапами коррек-
ции съемных протезов, что, в свою очередь, тоже
порождает недовольство пациентов конструкциями».

Помимо манипуляционных ошибок врачи-стомато-
логи отметили, совершенные ими, следующие диагно-
стические ошибки: неправильная постановка диагноза,
отсутствие диагностики кариозного поражения зуба,
пренебрежение дополнительными методами исследо-
вания. 

Врач 6: «Лечила глубокий кариес у собственной
сестры. Захотелось сделать очень красивую реставра-
цию. Благо, имеющиеся материалы позволяли это.
Материал SDR, Estelite Asteria, композицицонные крас-
ки, бугры и фиссуры третьего порядка — все, как по
атласу! Я думаю, вы меня понимаете! (смеется). Но зуб
заболел, и только потом я поняла, сделав дополнитель-
ные снимки, что пропустила пульпит. Родных и близких
лечить вообще сложно, сразу представляешь ответ-
ственность, которая на тебя ложится».

Врач 8: «В начале моей практической деятельности
четко помню, что неправильно установила диагноз
(положительную перкуссию при пульпите постоянного
зуба приняла за периодонтит, оставила зуб открытым
для оттока). Направила на удаление непричинного
временного зуба, перепутала сторону, удален был не
тот зуб (результат – жалоба родителей, материальное
наказание), недопломбировка, выведение пломбиро-
вочного материала за верхушку корня зуба».

Врач 19: «В очередной раз ко мне приходит пациент
на контрольный осмотр. Пациент сообщает, что он
заметил болезненность и повышение чувствительности
зуба № 12. Я назначаю рентгеновский снимок этой
зоны. На рентгенограмме вижу вторичное кариозное
поражение под десневым краем пломбы. Это пораже-
ние уже распространилось на пульпу, а околоверху-
шечная область расширена. Я удивлен, ведь пациент
всегда аккуратно проходил осмотры и профилактиче-
ские процедуры. Я в недоумении, как такое могло раз-
виться за такое короткое время — 6 месяцев между
визитами. Начинаю внимательно изучать предыдущий
снимок этого же зуба год назад, и понимаю, что пора-
жение было уже тогда, однако, почему-то осталось
незамеченным мною. Я очень сожалею об ошибке, но
не хочу, чтобы пациент разочаровывался. Поэтому
говорю пациенту, что под пломбой появилась новая
кариозная полость и теперь требуется эндодонтическое
лечение с последующей установкой коронки. Пациент
соглашается. Лечение прошло успешно. Пациент дово-
лен».

Врач 7: «Опытные специалисты иногда чересчур
полагаются на свой богатый клинический опыт и порой
пренебрегают чем-то важным, полагая, что перед ними
простой случай, с которым они уже неоднократно стал-
кивались. Например, видят зуб и думают, что случай
простой, и решают не делать рентгеновский снимок, а
оказывается, что корни имеют сложную анатомию, что
влечет за собой неприятные последствия. Вот вам
налицо ошибка — пренебрежение дополнительными
методами исследования».

Главным фактором, влияющим на совершение вра-
чебной ошибки, участники исследования назвали
недостаток знаний, практики и опыта. Врач 8: «Конечно
же, ошибки случаются, в первую очередь, из-за
неопытности врача. Ведь в университете в основном
преподается теория, а практика проходит под контро-
лем преподавателей, которые могут оценить и скоррек-
тировать каждый шаг студента в процессе лечения.
Когда же только начинаешь работать, то не всегда
рядом окажется врач, который поможет и подскажет».

Шесть врачей отметили, что ошибки были связаны с
некачественным инструментарием и отсутствием
необходимого оборудования. 

Три респондента связывают ошибки с излишней
собственной самоуверенностью. Врач 26: «Больше
ошибок стало встречаться, наверное, спустя два—три
года после окончания вуза. Предвосхищая Ваш вопрос
о том, с чем я связываю этот факт, отвечу: когда ты толь-
ко окончил вуз и ничего практически не знаешь о реа-
лиях своей специальности, стараешься делать все с
большей аккуратностью, порой, даже излишней. Затем
это проходит и появляется какая-то уверенность в себе,
в своих силах, эдакий синдром «всезнайки» и начина-
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ешь упускать какие-то детали из виду. По крайней
мере, так было в моем случае».

Выявлено, что нехватка времени и низкий уровень
диагностики, также способствуют совершению врачеб-
ных ошибок. Врач 32: «Да, как у любого начинающего
врача, у меня были ошибки. Наверное, я их совершал
в связи с низким уровнем диагностики в поликлинике,
и, конечно же, из-за недостатка времени на поликли-
ническом приеме. В начале моей карьеры мне сильно
не хватало времени, так как мои мануальные навыки не
были хорошо развиты. Но со временем эта проблема
решилась».

Помимо этого, в качестве факторов были выделены:
анатомические особенности зубочелюстной системы,
усталость врача, условия работы и др.

Результаты и обсуждение. Таким образом, 60% вра-
чей-стоматологов в ходе интервью подтвердили факт
совершения врачебных ошибок в своей практике, ука-
зав на 27 разновидностей манипуляционных ошибок и
8 диагностических. Обобщая и классифицируя факто-
ры, приводящие к врачебной ошибке, по мнению вра-
чей-стоматологов, можно выделить следующие группы
факторов: 1) объективные факторы субъективного
характера, связанные с личностными особенностями
врача: недостаточные знания и отсутствие опыта, уста-
лость, самонадеянность (14); 2) объективные факто-
ры, связанные с недостатками организации стоматоло-
гической помощи в клинике (10); 3) объективные фак-
торы субъективного характера, связанные с индивиду-
альными особенностями пациентов (1).

К основным достоинствам данного исследования
можно отнести: относительно большую выборку для
качественного исследования (32 чел.); применение
программы OpenCode 4,02 для анализа данных,
собранных в ходе интервью, что позволяет оценить
надежность и валидность полученных результатов;
эффект «живого» присутствия врачей-стоматологов,
обеспеченный наличием в статье многочисленных
монографических высказываний, что повышает сте-
пень доверия к результатам исследования. Недостатки
исследования мы видим в том, что в интервью участво-
вали врачи различных стоматологических специально-
стей, разного возраста и пола, врачебного стажа, что не
позволяет определить специфику врачебных ошибок в
зависимости от специальности, стажа, пола и возраста
и, следовательно, более точно классифицировать фак-
торы ошибок с целью их дальнейшей минимизации.
Не проанализированы частота совершения ошибок и
их классификации (системные, субъективные, этиче-
ские, критические и пр.).

Полученные в ходе данного исследования результа-
ты были соотнесены с результатами аналогичных
исследований проводимых другими авторами [2, 4, 6,
13]. Так, например, по данным А.К. Конаныхиной,

врачи к наиболее весомым факторам, лежащим в
основе профессиональных ошибок, относят: недоста-
точный опыт (94,80%); недостаточные знания
(81,20%); невнимание к пациенту (62,00%); недоста-
точную оснащенность (60,40%). А в исследовании
А.С. Чуриковой, по мнению практикующих врачей-сто-
матологов, основными последствиями, влияющими на
появление негативных факторов лечения, являются:
неправильно организованное время врача; отсутствие
доверительных отношений между врачом и пациен-
том; отсутствие преемственности лечения между вра-
чом терапевтом и ортопедом; несогласованность дей-
ствий между врачами стоматологами; отсутствие кон-
сультаций с более опытными врачами; низкий конт-
роль качества работы врача стоматолога; несоблюде-
ние деонтологических и этических норм; отсутствие
квалификации для проводимых манипуляций; плохие
условия для оказания стоматологической помощи; тех-
нологически устаревшее оборудование [13]. В первом
случае доминируют объективные факторы субъектив-
ного характера, во втором — объективные факторы, не
связанные, как правило, с личностными профессио-
нально важными качествами врачей-стоматологов, но
связанные с низкой организацией командного взаимо-
действия между врачами различных стоматологиче-
ских специальностей и неэффективным взаимодей-
ствием с пациентами.

Возможности применения полученных результатов
исследования мы связываем с совершенствованием
системы подготовки будущих стоматологов, ординато-
ров, врачей, повышением качества их обучения с уче-
том современных достижений в области стоматологии,
широким применением симуляционных технологий
для отработки манипуляционных навыков, внедрени-
ем методики «стандартизированный пациент» — для
развития коммуникативных навыков в целях эффек-
тивного взаимодействия с пациентами.

Заключение. Контент-анализ интервью показал, что
в опыте врачебной деятельности большинства стомато-
логов имеют место врачебные ошибки. Для их мини-
мизации врачу важно осознавать факторы, вызываю-
щие ошибки, уметь анализировать их.
Индивидуальная карта врачебных ошибок и ее анализ
позволит своевременно избежать той или иной ошиб-
ки, а значит, и повысить качество оказываемой населе-
нию стоматологической помощи.
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Резюме
В статье представлен редкий клинический случай

гамартомы языка в сочетании с расщелиной неба,
диагностированный у новорожденного ребенка, как
проявление тяжелого врожденного порока развития
челюстно-лицевой области.

Детально изложены подготовка и успешное прове-
дение 1-го этапа лечения данной сочетанной патоло-
гии и последующей реабилитации в условиях много-
профильного детского стационара на основе пре-
емственности в работе специалистов и междисципли-
нарного подхода.

Ключевые слова: гамартома, врожденный порок
развития челюстно-лицевой области, новорожденный,
междисциплинарный подход.
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Summary
The article presents a rare clinical case of hamartoma of

the tongue in combination with a cleft palate, diagnosed in
a newborn child, as a manifestation of a severe congenital
malformation of the maxillofacial region.

The preparation and successful implementation of the
first stage of treatment of this combined pathology and
subsequent rehabilitation in a multidisciplinary children's

hospital are described in detail on the basis of continuity in
the work of specialists and an interdisciplinary approach.
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При анализе отечественной и иностранной литера-
туры доступные сведения о врожденных опухолевых
процессах языка оказались скудными. По статистиче-
ским данным ВОЗ ежегодно в странах мира рождается
до 5—6% детей с пороками развития, при этом в поло-
вине случаев — это летальные и тяжелые пороки орга-
низма, требующие сложной хирургической коррекции
[1, 2]. Тератомы — это наиболее распространенные экс-
трагонадные зародышево-клеточные опухоли детского
организма, состоящие из двух или трех зародышевых
листков. Они могут возникать практически в любой
области тела и в любом органе, включая локализацию
в области головы и шеи с частотой один случай на каж-
дые 40000 новорожденных [3, 4]. Развиваясь, терато-
ма может прорастать в полость рта, носа, черепа, при-
водя, соответственно, к изменению анатомии челюст-
но-лицевой области и аномалиям лица, нарушениям
функции органов полости рта и ротоглотки. Тератома
носоглотки чаще всего локализуется на боковой стенке
носо- и ротоглотки (73 %), задней поверхности, глот-
ки, мягкого неба (15,4 %), в области корня языка (11,6
%) [5].

Впервые термин «гамартома» (синонимы: прогоно-
бластома, мезенхимома, дисэмбриома) был предло-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
жен в 1904 г. E. Albrecht при описании дизэмбриопла-
зий печени, и в дальнейшем любые образования
дизонтогенетического генеза стали классифицировать
как гамартомы. Гистологические типы этого вида опухо-
лей разнообразны и включают как злокачественные,
так и доброкачественные новообразования [6, 7].
Дифференциальная диагностика поражений языка
включает в себя кисту тиреоглоссального протока,
язычную щитовидную железу, лимфангиому, геман-
гиому, дермоидную кисту, гранулярную клеточную
миобластому и гетеротопическую кисту слизистой
желудка [8, 9].

Целью настоящей работы было описание редкого
клинического случая гамартомы языка в сочетании с
расщелиной неба как проявления тяжелого врожден-
ного порока развития челюстно-лицевой области и
проведенного 1-го этапа лечения данной сочетанной
патологии и последующей реабилитации.

Клиническое наблюдение
Ребенок Н., 8 дней жизни, поступил в отделение

новорожденных 9 ДГКБ им. Г.Н. Сперанского из клини-
ки акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева
Сеченовского университета с диагнозом: новообразо-
вание языка. Частичная расщелина твердого и мягкого
неба (Мамедов, 1998). 

Из анамнеза известно, что ребенок от 2-й беремен-
ности, 2-х родов, из двойни, протекавших без патоло-
гии. Первый ребенок из двойни родился без патоло-
гии. У второго ребенка специалисты перинатального
центра сразу после рождения обнаружили редкую
патологию: наличие большого объемного новообразо-
вания, занимающего часть спинки и корня языка, соче-
тающегося с расщелиной неба и сопровождавшегося
нарушением глотания. После необходимого клиниче-
ского обследования, динамического наблюдения при
стабилизации общего состояния ребенок был переве-
ден в отделение новорожденных 9 ДГКБ им. Г.Н.
Сперанского. 

При поступлении общее состояние ребенка оцени-
валось как средней тяжести, стабильное. В сознании,
активен. Кожные покровы бледно-розовые, чистые.
Тургор мягких тканей сохранен. Отеков нет. Дыхание
свободное, частота дыхательных движений 40 в мин.
При аускультации легких дыхание пуэрильное, прово-
дится равномерно, хрипов нет. Пульс удовлетвори-
тельного наполнения и напряжения, аускультативно
тоны сердца громкие, ритмичные, чсс — 140 в минуту,
АД — 65/45 мм рт. ст. Живот мягкий, доступен глубо-
кой пальпации, безболезненный во всех отделах.
Печень и селезенка не увеличены. Стул и диурез не
нарушены. 

Status localis: конфигурация лица не изменена.
Отмечается младенческая ретрогения. Регионарные
лимфоузлы не увеличены. Открывание рта не

ограничено, преддверие рта сформировано, язык
деформирован, на спинке языка по средней линии
определяется валикообразное утолщение около
2,5х1,5 см, покрытое неизмененной слизистой. На
корне языка в проекции язычной миндалины обнару-
живается образование на широком основании, прола-
бирующее в сторону ротоглотки с подвижной ножкой
до 2,5 см у основания, мягко-эластической консистен-
ции бледно-розового цвета. Движения языка не
ограничены. Ткани подъязычной области, дна полости
рта и шея визуально не изменены. В полости рта про-
слеживается частичная расщелина твердого и мягкого
неба на вершине U-образной формы. Ширина расще-
лины у основания до 2,5 см. Со стороны зубочелюст-
ной системы острой патологии нет. Слизистая чистая,
бледно-розовая. Зев широкий, свободный, область
шеи не изменена (рис. 1).

В плановом порядке с целью подготовки к опера-
тивному лечению в полном объеме выполнено клини-
ческое и лабораторное обследование. 

С целью уточнения диагноза и определения тактики
лечения дополнительно ребенку были проведены КТ с
контрастированием и МРТ головы, на которых были
определелены частичная расщелина твердого и полная
расщелина мягкого неба, объемное экзофитно расту-
щее образование спинки и корня языка размером
11х7х30 мм на широком основании без активного
кровотока (рис. 2, 3).
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Рис. 1. Полость рта пациента Н., 8 дней жизни

Рис. 2. Пациент Н., 10 дней жизни. МРТ — новообразование
языка (а), расщелина неба (б)

а б



При эндоскопическом исследовании через правый
носовой ход определилось объемное образование в
области гортаноглотки, исходящее из тела и корня
языка, хрящи гортани без изменений, надгортанник
подвижный, разделительная функция сохранена, голо-
совая щель симметричная, диаметр 3 мм.

Проведено эхографическое исследование щито-
видной железы, на котором была визуализирована
щитовидная железа обычной эхогенности и эхострукту-
ры. При сканировании языка через диафрагму рта в
проекции тела и корня определилось образование раз-
мером 24х17 мм с выраженным кровотоком, по струк-
туре может соответствовать аберрантной ткани щито-
видной железы.

Ребенок консультирован детским эндокринологом.
Выявлено, что у ребенка дистопия аберрантной доли
щитовидной железы в корень языка, нормальное раз-
витие щитовидной железы, противопоказаний для
оперативного вмешательства со стороны эндокринной
системы нет. Решено, что проведение сцинтиграфии
нецелесообразно.

Учитывая, что вместе с ростом и развитием ребенка
может произойти увеличение объемного образования
ротоглотки или измениться его характер, что может
вызвать нарушение дыхания, препятствовать питанию,
консилиумом в составе междисциплинарной бригады
специалистов: неонатолога, анестезиолога-реанимато-
лога, челюстно-лицевого хирурга, врача эндоскописта,
УЗИ-специалиста, врача эндокринолога было принято
решение провести операцию по удалению доброкаче-
ственного новообразования (опухоли).

Удаление новообразования в пределах здоровых
тканей было выполнено под ЭТН с помощью фибро-
оптической эндоназальной интубации с последующей

верификацией процесса. Во время операции полностью
удалена опухоль, восстановлена анатомическая форма
языка (рис. 4, 5, 6). В послеоперационном периоде —
без осложнений, заживление первичное. В течение
недели ребенок питался через зонд, после чего был
переведен на полноценное естественное кормление. 

Через 10 дней после операции ребенок благополуч-
но выписан домой под наше динамическое наблюде-
ние.

Проведенное после операции гистологическое
исследование подтвердило, что удаление опухоли
было произведено в полном объеме, морфологиче-
ская картина соответствует «Гамартозному полипу
языка без атипии и полиморфизма». При иммуноги-
стохимическом исследовании с антителами к CD 68,
CD 31, podoplanin, CLUT-1, Macrophage, SMA анома-
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Рис. 3. Пациент Н., 10 дней жизни. КТ — новообразование
языка

Рис. 4. Пациент Н., 30 дней жизни. Начало операции

Рис. 5. Пациент Н., сразу после операции

Рис. 6. Макропрепарат, будет отправлен на гистологическое
исследование



лий фенотипии не обнаружено.
Через 2 месяца при осмотре наблюдали послеопе-

рационные раны с полным заживлением, форма языка

правильная, функции не нарушены (рис. 7). Ребенок
на грудном вскармливании, что являлось главным
определяющим фактором в проведенном междисцип-
линарном лечении. 

Ребенок находится под динамическим наблюдени-
ем. В возрасте ближе к одному году ему планируется
проведение пластической операции по устранению
расщелины неба, что обеспечит дальнейшее полно-
ценное и гармоничное развитие. 

Заключение. В представленном клиническом случае
показан результат успешного лечения редкой сочетан-
ной патологии — новообразования языка и расщелины
неба — у новорожденного в многопрофильном дет-
ском стационаре на основе преемственности в работе
специалистов и междисциплинарного подхода.
Необходимы дальнейшее изучение данного опыта и
исследование других случаев врожденной патологии
развития челюстно-лицевой области для разработки
мер по расширению доступности и своевременности
оказания квалифицированной помощи новорожден-
ным, повышения эффективности лечения, что позво-
лит улучшить качество жизни новорожденных детей,
сократить сроки инвалидизации пациентов, которые
являются «инвалидами с детства».
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Рис. 7. Внешний вид языка через 2 месяца после операции
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Резюме
В статье сделан обзор исторически существовавших и

современных классификаций заболеваний пародонта.
Изложены этапы создания Международной
Классификации заболеваний пародонта и периимплантат-
ных тканей — 2018 (КЗППИТ — 2018). Приведена полная
русская версия данной классификации в переводе авто-
ров. Отмечены преимущества и недостатки данной систе-
матики в сравнении с предыдущими и с классификацией,
принятой в настоящее время в Российской Федерации.

Ключевые слова: классификация заболеваний паро-
донта.
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Summary
The article provides an overview of the historically existing and

modern classifications of periodontal diseases. The stages of cre-
ation of the International Classification of periodontal and peri-
implant diseases and conditions — 2018 (CPPIDC — 2018) are
outlined. The complete Russian version of this classification is pre-
sented in the translation of the authors. The advantages and dis-
advantages of this systematization in comparison with the previ-
ous ones and with the classification currently adopted in the
Russian Federation are noted.
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Актуальность проблемы Систематизации заболеваний
пародонта убедительно доказана историческими фактами,
которые свидетельствуют, что первые попытки клинически
охарактеризовать и фактически систематизировать болез-
ни зубов (а по описаниям — и пародонта) представлены в
трудах Авиценны (960—1037) уже в начале второго
тысячелетия н.э., а в середине XVI века Джироламо
Кордано (1501—1576), который в числе прочих наук
занимался и общей медициной и зубоврачеванием, пред-
ставил первую (что известно по источникам), систематику
заболеваний десен (можно предполагать, что это были
заболевания пародонта), разделив их на основе возраст-
ного аспекта на 2 категории: «заболевания десен у людей
молодого возраста» и «заболевания десен у лиц пожилого
возраста». То есть, по сегодняшним представлениям, автор
разделил принципиально различающиеся 2 вида заболе-
ваний (с учетом того, что речь шла только о клинической
оценке состояния, то специалисты определяли его по
состоянию десен). По современным категориям это соот-
ветствует агрессивному и хроническому течению пародон-
тита. Начиная с последних лет XIX века появился целый
ряд классификаций, созданных американскими и евро-
пейскими стоматологами. К их числу относятся классифи-
кации J.M. Riggs (1876), C.G. Davis (1879), G.V. Black
(1889). Все они были построены только на особенностях
клинических проявлений заболеваний пародонта без
учета их этиологии и патогенеза.

Достаточно многочисленными классификациямизабо-
леваний пародонта, известными преимущественно по
фамилиям их авторов, отметился весь XX век: B.J. Orban
(1942), J. Pritchard (1972), S. Ramfjord и M. Ash (1979),
R.C. Page и H.E. Schroeder (1982), G. Vogel и M. Cattabriga
(1986), D. Grant, I. Stern и M. Listgarten (1988), J.B. Suzuki
(1988), R.J. Genco (1990) и др.

Несколько классификаций было разработано между-
народными рабочими группами (1961, 1989, 1993).

В качестве причин такого изобилия классификацион-
ных схем были, с одной стороны, постоянно появляющие-
ся новые научные факты вследствие активного внедрения
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технических достижений в экспериментальную и клиниче-
скую сферы стоматологии вообще и пародонтологии, а
также очень позитивная тенденция рассматривать клини-
ческие формы с учетом влияния не только местных, но и
общих факторов.

С другой стороны, в это время начала формироваться
своеобразная тенденция, что для каждого исследователя
«делом чести» стало создание собственной либо усовер-
шенствование предшествующей классификации. В подоб-
ных случаях авторы в уже имеющиеся классификации ста-
рались максимально привнести результаты собственных
исследований.

Кроме того, авторы уже не ограничивались детализа-
цией клинических проявлений заболеваний пародонта, а
стремились рассматривать местное состояние тканей
пародонта через призму их взаимосвязи с общим состоя-
нием организма. В итоге изначально очень хорошая идея
стала трансформироваться в свою противоположность.
Сами же классификационные схемы стали отличаться
нарастающей громоздкостью вследствие излишней дета-
лизации, зачастую весьма спорной трактовкой сугубо
местных пародонтальных поражений с общемедицинских
позиций. Научно-теоретическая и экспериментальная
составляющие таких классификационных схем во многих
случаях стали преобладающими — в ущерб сугубо практи-
ческим качествам: удобству и информативности класси-
фикаций для повседневного применения практическими
врачами, для которых, собственно, классификации и
предназначены.

В свете сказанного очень обоснованной хорошей тра-
дицией стало решение Европейской Ассоциации пародон-
тологов создавать международные рабочие группы для
разработки очередной систематики заболеваний перио-
донта, что гипотетически позволяло избежать в предлагае-
мых классификациях гиперболизации индивидуального
мнения.

Американская Ассоциация пародонтологов (ААП)
имеет наиболее почтенную историю (102 года!) и, соот-
ветственно, наибольший опыт в создании Классификаций,
а потому не случайно одобрение любой новой системати-
ки Американской Академией периодонтологии (ААР —
American Аcademy of Рeriodontology) является своеобраз-
ным благословением и гарантией качества «нового про-
дукта» подобного рода.

Ведущие ученые и специалисты нашей страны очень
внимательно следят за всеми новыми веяниями в миро-
вой пародонтологии, в том числе и за появляющимися
новыми классификациями. Это вполне объяснимо,
поскольку главным основанием для изменения либо соз-
дания новой классификации является прежде всего нара-
ботка весомого по объему и качеству нового материала
теоретического и практического плана.

Поэтому новые классификации должны максимально
полно отражать новые достижения в теории и практике

пародонтологии и предлагать в сжатой и доступной для
понимания форме обоснованные новые подходы к лече-
нию и профилактике заболеваний.

Поскольку, как уже говорилось, предназначены они, в
первую очередь, для практикующих специалистов, то еще
одним очень важным требованием к классификациям
является то, что при всей сложности предшествующих соз-
данию классификаций исследований сами классификации
должны быть изложены максимально коротко и понятно,
чтобы каждый врач знал их наизусть и чтобы их применение
не составляло сложностей в целях постановки диагноза.

Следует отметить наличие многочисленных классифи-
каций советского периода в СССР.

Что касается внедрения новых зарубежных классифи-
каций в практику на территории нашей страны, это про-
исходит постоянно, но осторожно, с учетом реальных воз-
можностей адаптации новой Классификации на уровне
всей России.

В свете сказанного понятно, почему по поводу предше-
ствующей Международной классификации 1999 г. [2]
после максимально объективного и детального анализа
(это было отражено на страницах журнала «Стоматология»
в 2003 г.) и принципиальных и длительных дискуссий на
заседании Президиума Российской Ассоциации пародон-
тологов, которое проходило в Санкт Петербурге в 2001 г.,
было принято максимально обоснованное решение не
внедрять Международную классификацию 1999 г. в
Российской Федерации.

В качестве альтернативы было предложено сохранить
слегка модернизированную и к тому времени полностью
адаптированную во всех регионах страны классификацию
1983 г., известную как Ереванская классификация,
поскольку принята она была на заседании 16-го Пленума
общества стоматологов Советского Союза, который прохо-
дил в Ереване.

Последняя Международная Классификация заболева-
ний пародонта и периимплантных тканей (КЗППИТ) стала
результатом работы большого авторского коллектива, в
состав которого были включены наиболее известные уче-
ные современности в области пародонтологии.

Планирование разработки новой классификации было
инициировано руководством Американской и
Европейской Ассоциаций пародонтологов еще в 2015 г.

Базовым литературным материалом в целях макси-
мального обоснования всех положений систематики
послужили около 20 специально заказанных руковод-
ством ассоциаций-инициаторов «Обзоров литературы»,
относящихся к данной теме. На основе данных обзоров
были составлены 4 Согласованных отчета по обзорам
литературы. К этой работе было привлечено около 120
специалистов самого высокого уровня со всего мира,
перед которыми была поставлена задача составить новую
классификацию, которая по максимуму бы включала
положения классификации 1999 г., но учитывала все
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

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].



новые разработки за истекшие почти 2 десятилетия. В ходе
подготовки классификационная схема неоднократно
обсуждалась на заседаниях ассоциаций пародонтологов
США и Европы.

В 2017 г. в Чикаго состоялась конференция, на которой
прошло окончательное обсуждение результатов проделан-
ной работы и предложенного варианта самой классифика-
ции. Классификация была одобрена для внедрения в
практику специалистов в США.

Следующим (и завершающим) этапом трехлетней
работы был Конгрессе ЕвроПерио-9, который состоялся в
2018 г. в Амстердаме.

На этом Конгрессе главным вопросом было обсужде-
ние и официальное принятие новой Международной
Классификационной схемы заболеваний и состояний
пародонта. Отметим, что впервые в название
Классификации было введено понятие периимплантных
тканей, что отражает бурное развитие дентальной имплан-
тологии в последние десятилетия.

Приводим полностью русскую версию данной
Классификации, чтобы читатели познакомились с ее
содержанием и могли оценить ее сами, а затем с учетом
собственного впечатления и мнения принять участие в
своеобразной заочной дискуссии, которую, как мы счита-
ем, тоже следует представить специалистам.

Как было уже отмечено, любая новая классификация —
это событие. В данном случае — событие мирового мас-
штаба, поскольку главным посылом каждой новой класси-
фикации, или систематики, является, по большому счету,
пересмотр либо существенное изменение сложившихся
представлений о конкретном заболевании и утверждение
новых положений, которые заведомо должны обеспечить
прогресс не только в теории, но и в практике дисциплины.

Состав авторского коллектива для разработки новой
Классификации, как уже указывалось, включал целое
созвездие знаменитостей в области пародонтологии со
всего мира, знакомых специалистам по многочисленным
публикациям самого высокого уровня. Они анализирова-
ли и, безусловно, самым подробным образом обсуждали
каждую рубрику и подрубрику на протяжении 3 лет. Во
всяком случае, так должно было происходить.

В этой связи вполне понятно, насколько сложно, даже
неудобно в чисто этическом плане анализировать, тем
более — критически оценивать такое уникальное «дети-
ще». Однако придется это сделать. Большим (и, пожалуй,
единственным) извинительным моментом в этом случае
для авторов является то, что это делается во благо врачей и
в конечном счете — их многочисленных пациентов.

Теперь непосредственно о Классификации, все поло-
жения которой постараемся проанализировать в деталях и
строго по пунктам.

По определению, любая Классификация имеет рубри-
ки и подрубрики. При этом каждой классифицируемой
форме патологии традиционно предпосылается ее офици-

ально принятое определение, которое в сжатом виде
включает совокупность обязательных параметров, таких
как: характер течения (фазы процесса); тяжесть; распро-
страненность процесса.

В таком случае Классификационная схема предостав-
ляет возможность любому специалисту (в масштабах
любой страны, а поскольку речь идет о Международной
классификации, то и во всем мире) по единым правилам
формулировать диагноз и на его основе планировать
характер и порядок проведения лечебных вмешательств.

Приведем в качестве примера существующее на протя-
жении более полувека определение нозологической
формы «гингивит».

Гингивит — воспаление десны, обусловленное неблаго-
приятным воздействием местных и общих факторов, кото-
рое протекает без нарушения целостности зубодесневого
прикрепления и деструктивных проявлений в других отде-
лах пародонта (Классификация 2001 г.).

Дальше следуют: формы гингивита (катаральный,
язвенный, гипертрофический); характер течения (острое,
хроническое); фазы процесса (хроническое, обострение,
ремиссия); распространенность (очаговый, генерализо-
ванный).

Такая форма классификационной схемы общепринята,
она является понятной и позволяет любому специалисту
адекватно воспринимать и адаптировать к собственной
практике информацию из любых литературных источни-
ков.

Теперь постараемся проанализировать принятую
Международную Классификацию 2018 года.

Начало классификации:
1. Клинически здоровый пародонт.
Такое начало Классификации заболеваний более чем

странно. Это что, нозологическая единица заболевания?
Или это «Анатомия и гистология» — обязательный и пер-
вый раздел любой специальности?

Конечно же, ни в коем случае это не нозология заболе-
вания!

Эта рубрика не может быть представлена в
«Классификации болезней». Может, она представлена с
общеознакомительной целью? Это в корне неверно, и вот
почему. Классификация предназначена для специалистов,
которые обязаны иметь определенный объем теоретиче-
ских знаний и клинического опыта. То есть авторы должны
исходить из того, что читатели имеют представление о
норме пародонтального комплекса! Или эти знания уже не
являются обязательным условием для получения дипло-
ма? Тогда, конечно, этот пункт уместен, только в этом слу-
чае его следовало бы расширить до уровня полного разде-
ла «Анатомия и гистология пародонта». 

Поэтому данная рубрика в классификации болезней
совершенно неуместна. Тем более ею нельзя открывать
Классификацию!

Последующие подрубрики этого раздела усугубляют
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недоумения главной рубрики: клинически здоровый
пародонт дифференцируется на виды здоровья!
Невероятно? Нет, именно так и есть:

Подрубрика а. Клинически здоровая десна при здоро-
вом пародонте.

Это что, серьезная подрубрика? То есть из этого следует,
что здоровая десна может быть и на пораженных нижеле-
жащих структурах? В таком случае, с каких структур начи-
нается поражение пародонта? Уж не из глубины ли он идет
на поверхность?

Подрубрика b. Клинически здоровая десна при сни-
женном объеме тканей пародонта.

Это как понять? То есть костный и связочный аппарат
разрушен, а десна здорова? Значит, первый подпункт был
не шуткой? Уж если и можно хотя бы приблизительно
предположить что-то подобное, то это напоминает ту
форму патологии, которую мы знали (и до сих пор знаем),
но не как состояние абсолютного здоровья пародонта, а
как атрофически-дистрофическую форму его поражения
— как пародонтоз!

Однако и при пародонтозе морфологически доказано
наличие явлений воспаления и в ткани десны, и в кости
альвеол. Да, оно не ярко выражено, но тем не менее оно
присутствует при пародонтозе.

Подрубрика bi. Пациент с пародонтитом в стабильном
состоянии.

Для начала, что означает стабильное состояние? Уж
если, судя по рубрике, десна при пародонтите может быть
абсолютно здоровой, то каким образом врачу может быть
известно, стабильное это состояние у пациента или нет,
особенно, если пациент впервые пришел на прием и ему
нужно поставить диагноз? Весьма интригующее начало
классификации. Сразу чувствуется неординарность
результатов международного творчества! Кость разруше-
на, а десна идеальная? Процесс движется из глубины
наружу?! Ну, тогда это действительно абсолютно новый и
не известный доселе факт и новая классификация точно
необходима.

Подрубрика bii. Пациент с интактным пародонтом.
Если для констатации факта — почему нет? Только ведь

речь идет о Классификации заболеваний! Поэтому очень
сомнительна уместность этого подпункта именно в данной
классификации!

Рубрика 2. Гингивит, обусловленный влиянием мик-
робной биопленки.

Как следует из самого названия рубрики, значит, есть
люди вообще без микробной биопленки! То есть абсолют-
но стерильные? Приятный факт, но очень сомнительный!

До сих пор понятие «гнатобиоты» имело все же другой
смысл. Причем совсем другой! Насколько известно, при-
менительно к экспериментальным животным, в стомато-
логии — чаще всего к мышам!

Не буду углубляться в комментарии этой рубрики.
Как уже отмечено ранее, было бы уместным начать

данную рубрику с краткого определения гингивита! Уже
после говорить о конкретных формах гингивита, о фазе
процесса.

Подрубрики а, в, с.
Подрубрика а. Гингивит, вызванный действием только

зубной биопленки.
Следовало бы указать, какие формы гингивита возни-

кают в этой связи? Характер их течения? Тяжесть процесса?
Фазы воспаления?

Да, авторы классификации сверх изначально ее боль-
шого объема в приложении собрали большое количество
справочных таблиц и схем, в которых приводятся деталь-
ные разъяснения буквально каждого слова или пункта
классификации.

Однако врач работает с классификацией во время
приема, а не с литературными источниками, поэтому
минимальные сведения для специалиста (обычно они ука-
зываются в скобках около каждой формы процесса) — кли-
нические либо цифровые параметры для каждой формы,
которые постоянно требуются на клиническом приеме — в
рубрике следовало бы представить.

Подрубрика b. Гингивит, модифицированный систем-
ными или местными факторами риска.

Первая ремарка: врач обязан выяснять и указывать в
амбулаторной карте наличие, характер заболеваний или
состояний (со слов пациента), чтобы избежать осложне-
ний любого лечебного вмешательства. Это — обязательное
правило.

Наличие и вид местных пародонтопатогенных факто-
ров врач также обязан отметить в амбулаторной карте —
это общее правило!

Что касается системных факторов риска, то на сегодня
наиболее веские доказательства имеются только о зависи-
мости состояния пародонта от сахарного диабета (преиму-
щественно 1-го типа) и сердечно-сосудистых заболеваний.

Кстати, эти виды общих заболеваний влияют преиму-
щественно на характер течения гингивита, а клинические
его проявления в большей степени зависят от длительно-
сти течения и фазы процесса.

Более важный вопрос: какова гарантия, что пациент
действительно знает о реальном состоянии собственного
здоровья? Если же действительно имеются серьезные
общие заболевания либо синдромы, то данную подрубри-
ку следует перенести в раздел «Синдромы и симптомы
общих заболеваний»! Такая рубрика ведь есть!

В таком случае стоит ли вообще выделять эту подрубри-
ку?

Подрубрика с. Разрастание тканей десны под влиянием
лекарственных препаратов.

Этот факт хорошо известен, впрочем, как и метод лече-
ния в таких случаях.

Обобщая подрубрики c и b, можно сказать, что только
люди, абсолютно далекие от медицины, могут полагать,
что процессы в пародонте не модифицируются системны-
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ми и местными факторами, тем более — лекарственными
препаратами. Однако это — другой раздел. Во всяком слу-
чае, обе подрубрики раздела должны быть помещены в
рубрику «Прочие факторы, влияющие на состояние паро-
донта».

Подрубрики b и c целиком должны быть перенесены в
«Синдромы и симптомы общих заболеваний…».

Рубрика 3. Заболевания десны, не связанные с микроб-
ной биопленкой.

Анализируя материал этой рубрики, следует, во-пер-
вых, обратиться к замечаниям, которые изложены выше —
то есть, о подобной категории пациентов речь не может
идти в принципе! Если авторы вкладывали совсем другой
смысл — вели речь о поражениях десны, главную роль в
которых гипотетически играли именно перечисленные
факторы, распределенные в виде 8 представленных групп,
то этот материал уместно перенести в Рубрику «Синдромы
и симптомы общих заболеваний, проявляющиеся в тканях
пародонта».

При этом следует сказать, что подробно перечислить
все виды общих предположительно причинных заболева-
ний невозможно, а ограничиваться лишь некоторыми
формами просто бессмысленно. Для этого следует разра-
ботать отдельную классификацию, а для адекватного ана-
лиза потребовался бы специальный серьезный труд.
Монография профессора Джорджа Ласкариса, 2002 —
самое убедительное тому подтверждение.

В данном виде рубрику следует убрать из числа перво-
степенных и перенести на традиционно отводимое ей
место в конце классификации.

Обобщая проанализированные 3 рубрики
Классификации, к сожалению, можно сказать, что ни одна
из них ни в малейшей степени не соответствует тому
назначению, которое традиционно возлагается на раздел
«Гингивит» как реально главный, а потому и излагаемый в
начале любой из существующих доселе классификаций в
силу определяющей значимости данной патологии.

Формы пародонтита.
1. Некротические формы поражений пародонта

(Herrera et al., 2018) [7].
a. Некротический гингивит
b. Некротический пародонтит
c. Некротический стоматит
Первый, просто формальный вопрос: почему рубрика

Пародонтит в порядковом плане не продолжает очеред-
ность предшествующей рубрики «гингивит», а обозначена
повторно под номером 1? Если это техническая ошибка, то
это просто накладка.

Если же это не опечатка, то это серьезно, и вот почему:
значит, это отражает убеждение авторов, что пародонтит —
это не следующая стадия течения воспаления, то есть гин-
гивита, а самостоятельная, не связанная с гингивитом?

Как и в отношении гингивита, в начале рубрики хоте-
лось бы тоже видеть краткое определение пародонтита как

клинической формы, фазы течения, степени и критерии
тяжести.

Абсолютное непонимание вызывает тот факт, что изло-
жение раздела начинается с некротических форм пораже-
ния!

Дальше идут подрубрики а, в, с, причем подрубрика а.
означает Некротический гингивит — в рубрике пародонти-
та!

Подрубрика с: Некротический стоматит!
Это напоминает уже не Классификацию, а без преуве-

личения — театр абсурда!
Тем не менее, поскольку, как выяснилось из данной

классификации, некротические поражения вышли на
передний план в общей массе заболеваний пародонта, на
этом следует хотя бы кратко остановиться.

Действительно, в ранее принятых классификациях
«Язвенно-некротический гингивит» был выделен в виде
самостоятельной формы. Позже на основании результатов
морфологических исследований проф. А.С. Григорьян при-
вел убедительные аргументы о том, что данный термин не
является корректным и его следует заменить на термин
«Язвенный гингивит», поскольку в основе данной клиниче-
ской формы поражения лежит именно язвенное поражение
мягких тканей, а элемент некроза не является обязательным
атрибутом и свидетельствует только о серьезных наруше-
ниях механизмов местной защиты тканей пациента.

В свете сказанного встает резонный вопрос: что, некро-
тическое поражение и в самом деле является самостоя-
тельной, типичной и даже основной формой поражения
пародонта, если с нее начинается сама рубрика
«Пародонтит»? Самой значимой для специалистов? Это
абсолютно не соответствует реальности!

Более того, далеко не все из специалистов вообще
встречались с такой формой поражения! Если такая форма
кому-то и встречалась, то лишь в очень редких случаях.

Если представленная рубрикация является следствием
элементарной невнимательности, то это одно дело — хотя,
конечно, для такого документа международного уровня,
который готовился 3 года и прошел (как следует из опуб-
ликованных сообщений) несколько серьезных обсужде-
ний, такая невнимательность недопустима. Если же это —
продуманная авторская идея, которая вынесена как истина
в последней инстанции (а по сути это так и есть) — то это
очень серьезно. В таком случае полностью отвергается тра-
диционный взгляд на течение воспалительных поражений
пародонта, согласно которому пародонтит — это очеред-
ная стадия развития хронического неспецифического вос-
палительного процесса микробной природы в пародонте.

Из данной рубрики следует исключить подрубрики а. и
с., а подрубрику b. перенести в раздел «Синдромы и симп-
томы, проявляющиеся в тканях пародонта» или в «Прочие
поражения пародонта»

Саму рубрику следует исключить в данной классифика-
ции! Хотя бы из раздела « Формы пародонтита».
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Резюме
В патогенезе хронического генерализованного

пародонтита играют существенную роль системные
заболевания организма, в том числе, синдром
обструктивного апноэ сна (СОАС). Основной стомато-
логический симптом СОАС — сухость полости рта
вследствие ротового дыхания, что является существен-
ным фактором риска развития заболеваний пародон-
та.

Целью исследования — клинико-лабораторная
оценка состояния тканей пародонта у пациентов с син-
дромом обструктивного апноэ сна.

Материал и методы. Объектом нашего исследова-
ния стали пациенты от 35 до 65 лет. Всего было обсле-
довано 40 пациентов с синдромом обструктивного
апноэ сна и 30 пациентов, которые составили группу
сравнения. Пациентов с синдромом обструктивного
апноэ сна разделили на три группы по степени тяжести
апноэ. В первую группу вошли пациенты женщины и
мужчины с легкой степенью апноэ, во вторую мужчины
и женщины со средней степенью апноэ, в третью — с
тяжелым течением синдрома обструктивного апноэ
сна. Кровоточивость десен оценивали по индексу
Мюллемана-Коуэлла, степень воспаления в десне — с
помощью папиллярно-маргионально-альвеолярного
индекса (РМА). Индекс гигиены оценивали по Quigle-
Hein в модификации Tureski. 

Результаты. Гигиеническое состояние полости рта у
пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна оце-
нено как «неудовлетворительное». В структуре распре-
деления заболеваний пародонта у пациентов с синдро-
мом обструктивного апноэ сна преобладает пародон-
тит средней степени тяжести, тогда как в группе сравне-
ния — пародонтит легкой степени тяжести. Также мы
наблюдали корреляцию между тяжестью апноэ и
значениями пародонтальных индексов. Данные индек-
сов при легкой степени тяжести и данные группы
сравнения практически не различались. В то время как
при тяжелом течении апноэ значение индексов было
намного выше (среднее значение индекса Muhlemann-
Cowell — 1,59±0,3, РМА — 57,49±0,87%), чем у груп-
пы сравнения (среднее значение индекса Muhlemann-
Cowell — 1,25±0,1, РМА — 38,84±0,93%). При оценке

качественного состава микрофлоры рта методом ПЦР
пациентов с апноэ выявлено более высокое число P.
gingivalis и A. Actinomycetemcomitans по сравнению с
группой сравнения (р <0,02).

Выводы. По результатам стоматологического обсле-
дования установлено, что распространенность воспа-
лительных заболеваний пародонта у пациентов с син-
дромом обструктивного апноэ сна выше, чем в группе
сравнения. Полученные данные свидетельствуют о
более тяжелом течении заболеваний пародонта у
пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна по
сравнению с группой сравнения.

Ключевые слова: синдром обструктивного апноэ
сна, папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс,
заболевания пародонта.
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Features of periodontal diseases in patients with
obstructive sleep apnea

Budina T.V., Margaryan E.G., Ovsienko A.G.
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University
Russia, 119048, Moscow, Trubetskaya St., 8, bld. 2

Summary
Systemic diseases of the body, including obstructive

sleep apnea (OSA), play an essential role in the pathogen-
esis of chronic generalized periodontitis. The main dental
symptom of OSA is dry mouth due to oral breathing, which
is a significant risk factor for periodontal disease. 

Purpose. Сlinical and laboratory assessment of peri-
odontal tissues in patients with obstructive sleep apnea. 

Material and methods. The subjects of our study were
patients from 35 to 65 years old. In total, 40 patients with
obstructive sleep apnea syndrome and 30 patients who
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made up the comparison group were examined. Patients
with obstructive sleep apnea syndrome were divided into
three groups according to the severity of apnea. The first
group included patients of women and men with mild
apnea, the second group of men and women with moder-
ate apnea, and the third with severe obstructive sleep
apnea. Gum bleeding was assessed by the Mulleman-
Cowell index, the degree of inflammation in the gum using
the papillary-marginal-alveolar index (PMA). The hygiene
index was evaluated by Quigle-Hein as modified by Tureski. 

Results. The hygienic condition of the oral cavity in
patients with obstructive sleep apnea was rated as “unsat-
isfactory”. In the structure of the distribution of periodontal
diseases in patients with obstructive sleep apnea, peri-
odontitis of moderate severity prevails, while in the com-
parison group - periodontitis of mild severity. We also
observed a correlation between the severity of apnea and
the values of periodontal indices. Index data for mild sever-
ity and the data of the comparison group practically did not
differ. While in severe apnea, the indices were much higher
(average Muhlemann-Cowell index — 1.59±0.3, РМА —
57.49±0.87%) than the comparison group (average
Muhlemann-Cowell index — 1.25±0.1, РМА —
38.84±0.93%). When assessing the qualitative composi-
tion of the oral microflora by PCR of patients with apnea, a
higher number of P. gingivalis and A.
Actinomycetemcomitans was revealed compared with the
comparison group (p <0.02). Conclusions. According to
the results of the dental examination, the prevalence of
inflammatory periodontal diseases in patients with
obstructive sleep apnea is higher than in the comparison
group. The data obtained indicate a more severe periodon-
tal disease in patients with obstructive sleep apnea com-
pared with the comparison group.

Keywords: obstructive sleep apnea, papillary-marginal-
alveolar index, periodontal disease.
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Болезни пародонта (пародонтопатии), наряду с
кариесом, являются основными массовыми пораже-
ниями зубочелюстной системы. При этом распростра-
ненность заболеваний пародонта в России считается
высокой [1, 3]. Среди причин возникновения воспали-
тельных заболеваний пародонта первое место занима-
ет неблагоприятное влияние микроорганизмов био-
пленки полости рта [5]. Одним из заболеваний, оказы-
вающих влияние на состояние тканей пародонта,
является синдром обструктивного апноэ сна. Синдром

обструктивного апноэ сна (СОАС) — заболевание, кото-
рое характеризуется периодически наступающей оста-
новкой дыхания во сне длительностью более 10 секунд
в сочетании с храпом, частыми пробуждениями и
выраженной дневной сонливостью.
Распространенность заболевания  в общей популяции
составляет от 3% до 7% среди мужчин и от 2% до 5%
среди женщин [4].

В связи с этим доказанная патогенетическая общ-
ность ряда заболеваний внутренних органов и паро-
донтита требует междисциплинарного подхода при
стоматологическом лечении пациентов с сочетанной
патологией.

Целью настоящего исследования была клинико-
лабораторная оценка состояния тканей пародонта у
пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна. 

Материал и методы. Было проведено рандомизи-
рованное контролируемое исследование 70 человек в
возрасте от 35 до 65 лет. Обследование пациентов
проводили в Центре медицины сна и на кафедре тера-
певтической стоматологии на базе Первого МГМУ им.
И.М. Сеченова Минздрава России. В группу исследова-
ния вошли 40 пациентов с синдромом обструктивного
апноэ сна и 30 пациентов, которые составили группу
сравнения.

Критерии включения: наличие письменного инфор-
мированного согласия пациента на участие в исследо-
вании; возраст от 35—65 лет; пациентов с диагнозом
СОАС, установленным на основании полисомногра-
фии.

Критерии невключения: возраст моложе 35 и стар-
ше 65 лет; беременность и лактация; наличие общесо-
матических заболеваний; заболевания слизистой обо-
лочки рта.

Критерии исключения: отказ от повторных клиниче-
ских обследований, несоблюдение правил гигиениче-
ского ухода за полостью рта.

Все участники исследования подписали доброволь-
но информированное согласие. Исследование было
одобрено локальным этическим комитетом ФГАОУ ВО
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова № 04-19 от
06.03.2019.

В рамках предварительного эпидемиологического
исследования было обследовано 100 пациентов: в
группу исследования было включено 40 пациентов с
синдромом обструктивного апноэ сна, в группу сравне-
ния — 30 человек без патологии.

Пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна
разделили на три группы по степени тяжести апноэ сна:
1А группа — пациенты с легкой степенью тяжести
апноэ; 2Б группа — пациенты со средней степенью
тяжести апноэ; 3В группа — пациенты с тяжелой степе-
нью апноэ.

Диагноз апноэ ставили после проведения стандарт-
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ной полисомногафии в программе Domino.
Расшифровку проводили по рекомендациям AASM.
Индекс апноэ/гипопноэ количество дыхательных нару-
шений за час сна. Патологией считается индекс более
5. Благодаря данному индексу выявляют степень тяже-
сти апноэ: 5—14 легкая степень, 15—29 средняя и
более 30 — тяжелая степень апноэ.

После подтверждения диагноза синдрома обструк-
тивного апноэ сна пациенты проходили стоматологи-
ческое обследование. Уровень гигиены полости рта
определяли с использованием индекса Quigle-Hein в
модификации Tureski. Для окрашивания зубного нале-
та использовали раствор Curaprox plaque finder PCA
260.

Для оценки активности воспалительного процесса в
тканях краевого пародонта использовали индексы PMA
(Parma, 1960) и индекс кровоточивости (gingival bleed-
ing on probing, GPB) M?hlemann в модификации
Cowell&Saxton. 

Проводили оценку качественного состава микро-
флоры рта методом ПЦР. Для диагностики состава мик-
рофлоры полости рта методом ПЦР (полимеразная
цепная реакция) собирали десневую жидкость при
помощи стерильных бумажных полосок размером
0,3—0,8 мм и помещали в пробирки, которые перево-
зили в лабораторию охлажденными при 2—4 °C. При
исследовании микрофлоры брали во внимание специ-
фические пародонтопатогенные микроорганизмы.

Наиболее выраженными патогенными свойствами
отличаются четыре вида: Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Bacteroides forsythus, Prevotella intermedia,
Porphyromonas gingivalis [2].

Для статистической обработки данных настоящего
клинического исследования использовали программ-
ный продукт Statistica 10 компании StatSoft.

Результаты и обсуждение. В исследовании приняли
участие 40 пациентов с СОАС (средний возраст 53±4
года) и 30 пациентов без синдрома обструктивного
апноэ сна (средний возраст 49±2 лет). Данные распре-
деления пациентов по полу с синдромом обструктив-
ного апноэ сна представлены в таблице 1.

У большинства пациентов в группе исследования
уровень гигиены полости рта был признан неудовле-
творительным. Среднее значение индекса OHI-S соста-
вило 2,8±0,6. В группе сравнения среднее значение
гигиенического индекса OHI-S составило — 1,8±0,3.

При чем средний показатель индекса гигиены в
группе исследования у мужчин (2,5±0,4) был ниже,
чем у женщин (2,0±0,3). Такая же тенденция наблюда-
лась и в группе сравнения. Достоверных результатов
зависимости степени тяжести апноэ и индекса гигиены
выявлено не было (p>0,2).

Диагнозы по заболеваниям пародонта были уста-
новлены на основании жалоб и данных основных и
дополнительных методов обследования: подвижно-
сти зубов; кровоточивости десен при зондировании;
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Таблица 1. Распределение пациентов группы сравнения и группы исследования апноэ в зависимости от пола

Степень тяжести 

апноэ

пол

мужчины

женщины

Всего

Легкая степень

(абс./%)

5 (38,46)

8 (61,54)

13 (32,5)

Средняя степень

(абс./%)

10 (66,67)

5 (33,33)

15 (37,5)

Тяжелая степень

(абс./%)

6 (50,00)

6 (50,00)

12 (30)

Группа сравнения

(абс./%)

14 (46,67)

16 (53,33)

30 (100,00)

Таблица 2. Среднее значение индексов PMA и Muhlemann-Cowell в исследуемых группах

Индексы

Muhlemann-

Cowell

РМА

муж

1,38±0,03

43,73±0,64

жен

1,24±0,04

38,45±0,7

муж

1,54±0,04

57,73±0,84

жен

1,35±0,02

52,15±0,8

муж

1,9±0,03

65,01±0,97

жен

1,56±0,01

55,07±0,93

муж

1,30±0,02

40,23±0,5

жен

1,2±0,02

37,45±0,8

Легкая степень (n=13) Группа сравнения (n=30)Тяжелая степень (n=12)Средняя степень (n=15)



наличии наддесневого и поддесневого камня; паро-
донтальных карманов, рентгенологического исследо-
вания.

Из 30 обследуемых из группы сравнения гингивит
был обнаружен у 10 человек (33,3%), пародонтит лег-
кой степени у 12 (40%), пародонтит средней степени
тяжести у 5(16,7%), пародонтит тяжелой степени — у 2
(6,7%) пациентов и у 1(3,3%) обследованного забо-
леваний пародонта выявлено не было.

При этом пациенты с синдромом обструктивного
апноэ имели следующие распределения в структуре
заболеваний пародонта. Из 40 обследуемых из
группы исследования гингивит был обнаружен у 9
человек (22,5%), пародонтит легкой степени диаг-
ностирован у 10 обследованных (25%), пародонтит
средней степени тяжести у 15 (37,5%), пародонтит
тяжелой степени у 2 (15%) пациентов, что свиде-
тельствует о более тяжелом течении заболеваний
пародонта у пациентов с синдромом обструктивного
апноэ сна.

Результаты, полученные при определении пародон-
тологических индексов представлены в таблице 2.

По данным индекса РМА, среднюю и тяжелую сте-
пень воспалительного процесса у пациентов с синдро-
мом обструктивного апноэ имели 29 (72,5%) пациен-
тов. В то время как в группе сравнения высокое значе-
ние индекса РМА составило 16 (53,3%). 

Согласно полученным данным была выявлена зави-
симость значения индекса кровоточивости от пола
обследованных и тяжести апноэ. У мужчин отмечается
более высокая кровоточивость при зондировании
(среднее значение индекса Muhlemann-Cowell —
1,6±0,03). У женщин этот показатель незначительно
ниже (среднее значение индекса Muhlemann-Cowell —
1,38±0,04).

Также мы наблюдали корреляцию между степенью
тяжести апноэ и значениями пародонтальных индексов
кровоточивости Мюллемана-Коуэлла и РМА. Данные
индексов при легкой степени тяжести апноэ и данные
группы сравнения практически не различались. В то
время как, при средней и тяжелой степени тяжести
апноэ значения индексов было намного выше
(Muhlemann-Cowell — 1,59±0,3, РМА —
57,49±0,87%), чем у группы сравнения (среднее
значение индекса Muhlemann-Cowell — 1,25±0,1, РМА
— 38,84±0,93%).

При оценке качественного состава микрофлоры рта
методом ПЦР пациентов с апноэ выявлено более высо-
кое число P. Gingivalis и A. Actinomycetemcomitans по
сравнению с группой сравнения. Actinobacillus actino-
mycetemcomitans был обнаружен у 35 (87,5%) паци-
ентов с синдромом обструктивного апноэ сна и у 18
(60,0%) группы сравнения, Porphyromonas gingivalis и
Prevotella intermedia у 21 (52,5%) пациентов с синдро-

мом обструктивного апноэ сна и у 9 (30,0%) группы
сравнения. 

Выводы. Результаты клинико-лабораторной оценки
состояния тканей пародонта у пациентов с синдромом
обструктивного апноэ сна свидетельствуют о преобла-
дание хронического генерализованного пародонтита
средней степени тяжести (Muhlemann-Cowell —
1,59±0,3, РМА — 57,49±0,87%), а также выявлена
высокая распространенность пародонтопатогенов
Actinobacillus actinomycetemcomitans (87,5%),
Bacteroides forsythus, Prevotella intermedia и
Porphyromonas gingivalis (52,5%) у пациентов данной
группы.

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о более тяжелом течении заболеваний паро-
донта у пациентов с синдромом обструктивного апноэ
сна по сравнению с группой сравнения.
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Резюме
В представленной работе проведено исследование

особенностей диагностики и лечения с применением
цифровых технологий пациентов с аномалиями зубо-
челюстной системы и дисфункцией височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС).

Выявлены характерные особенности движения
нижней челюсти и нарушения функции ВНЧС.

Детально изложен алгорим диагностики и лечения
данной категории пациентов. Показаны преимущества
применения цифровых технологий, в частности, воз-
можность одновременной корректировки состояния
ВНЧС и формирования окклюзии.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав,
цифровые технологии

Для цитирования: Косырева Т.Ф., Тутуров Н.С.,
Кадбех Имад, Лебедев В.Г., Донсков Д.В., Чхиквадзе
Т.В. Диагностика и лечение дисфункций височно-ниж-
нечелюстного сустава с использованием цифровых тех-
нологий. Стоматология для всех. 2020, №3(92): 56-
60. doi: 10.35556/idr-2020-3(92)56-60.
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Summary
A study of the features of diagnosis and treatment with

the use of digital technologies of patients with anomalies
of the dentition and dysfunction of the temporomandibu-
lar joint (TMJ) was carried out.

The characteristic features of the movement of the
lower jaw and dysfunction of the TMJ were revealed.

The algorithm for diagnosis and treatment of this cate-
gory of patients is described in detail. The advantages of
using digital technologies are shown, in particular, the pos-
sibility of simultaneous correction of the state of the tem-
poromandibular joint and the formation of occlusion.

Keywords: temporomandibular joint, digital technolo-
gies

For citation: Kosyreva T.F., Tuturov N.S., Kadbekh Imad,
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and treatment of temporomandibular joint dysfunctions
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Среди актуальных проблем современной стомато-
логии большое значение имеет медицинская реабили-
тация больных с дисфункциями височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС), удельный вес которых доста-
точно высок среди других заболеваний зубочелюстно-
лицевой системы.

Несмотря на постоянное совершенствование мето-
дов лечения, исследования в данной области остаются
актуальными в связи с тем, что результаты реабилита-
ции больных с дисфункцией ВНЧС тесно связаны с каче-
ством жизни и пока неоднозначны. Дисфункция ВНЧС
— одна из наиболее часто встречаемых сопутствующих
проблем зубочелюстных аномалий. По нашим данным,
она наблюдается в 36% случаев при сагиттальных ано-
малиях окклюзии, а также при несоответствиях
поперечных размеров зубных рядов. Кроме этого,
преждевременные контакты зубов приводят к функцио-
нальным нарушениям вследствие образования балан-
сирующих и гипербалансирующих динамических кон-
тактов, что, в конечном результате, также приводит к
дисфункции ВНЧС. Диагностика и лечение сагитталь-

Цифровые технологии с стоматологии
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
ных и трансверзальных аномалий окклюзии, осложнен-
ных дисфункцией ВНЧС, вызывает ряд трудностей у
многих клиницистов [1—4]. Вместе с тем, в последние
годы существенного прогресса в решении проблем
ортопедической стоматологии, дентальной импланто-
логии, пародонтологии позволяет добиваться исполь-
зование цифровых технологий [5—7].

Целью настоящей работы было применение цифро-
вых технологий для усовершенствования диагностики
и лечения с помощью ортопедической и ортодонтиче-
ской коррекции пациентов с дисфункцией ВНЧС.

Материал и методы. В ходе проведения работы было
изучено морфо-функциональное состояние зубочелюст-
ной системы в период сформированного постоянного
прикуса 49 пациентов, обратившихся в «Клинику эстети-
ческой стоматологии» (г. Москва). Возраст пациентов
составил от 17 до 37 лет. Все  больные основной группы
имели аномалии зубочелюстно-лицевой системы в
сагиттальной плоскости (2 класс по Энглю) (рис 1, 2).
Контрольная группа включала пациентов с нейтральной
окклюзией (I класс по Энглю), в том числе, с невыражен-
ным тесным положением передних зубов.

Нами было проведено сканирование зубных рядов,
а также моделей челюстей с использованием програм-

мы Planmeca Romexis® и интегрированной открытой
CAD/CAM-системы Planmeca FIT®, включающей
интраоральный сканер Emerald S, программное обес-
печение PlanCAD, фрезерный станок PlanMill 40 S.
Получены цифровые 3D модели (рис. 3, 4), проведен
анализ антропометрических исследований размеров
зубов, зубных рядов по Тону, Пону, Коркхаузу, Болтону.
Анализ статической и динамической окклюзии в поло-
сти рта проводился с помощью окклюдограмм (воско-
вые пластины толщиной 100 микрон).

Проведен анализ функциональной окклюзии гип-
совых моделей зубных рядов. Модели верхней челю-
сти загипсовывались в артикулятор с помощью кине-
матической лицевой дуги с определением индивиду-
альной шарнирной оси у пациентов в периоде посто-
янного прикуса. Модель нижней челюсти фиксирова-
лась в артикулятор при помощи регистрата прикуса в
центральном соотношении челюстей.

Движения нижней челюсти регистрировали с
использованием кондилографа Gamma Dental.
Проведен анализ траектории движений суставных
головок нижней челюсти при протрузии, правой
медиотрузии, левой медиотрузии, открывании и
закрывании рта, при речевых пробах (устный счет с 90
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Рис. 1. Зубные ряды пациента С Рис. 2. Зубные ряды пациента В

Рис. 3. Сканирование интраоральным сканером Planmeca Emerald S 



до 80, с 80 до 70).
На основании аксиограмм изучали форму и наклон

суставного пути, качественные и количественные
характеристики траекторий движения нижней челю-
сти, форму, симметричность, совпадение кривых при
различных движениях нижней челюсти, характеризую-
щие функциональное состояние ВНЧС и внутрисустав-
ного диска. Оценивали протрузионно-ретрузионные
движения головок нижней челюсти в сагиттальной,
трансверзальной и фронтальной плоскостях, медиот-
рузию, открывание и закрывание рта (рис. 5, 6).

Результаты и обсуждение. При исследовании функ-
ции височно-нижнечелюстных суставов у больных пер-
вой группы (с аномалиями в сагиттальной плоскости, 2
класс по Энглю, осложненными дисфункцией ВНЧС)
нами были получены следующие результаты.

Протрузионные, медиотрузионные движения, а
также открывание и закрывание рта на стороне с дис-

функцией ВНЧС укорочены и составляют в среднем 6
мм, на противоположной стороне — 9,2 мм. Экскурсия
движений нижней челюсти в среднем на 2,2 мм (на
35,6%) меньше на стороне с дисфункцией при девиа-
ции движения нижней челюсти 1,54 мм по фронталь-
ной плоскости. При максимальном открывании рта на
стороне с дисфункцией ВНЧС экскурсия меньше в
среднем на 1,5 мм (на 32%) по сравнению с противо-
положной, здоровой стороной (рис. 5,6). 

У 53,5 % также выявлены ограничения движения и
слабость связочного аппарата ВНЧС при протрузион-
ном-ретрузионном движениях на стороне подвывиха
суставного диска. На противоположной стороне функ-
циональных нарушений ВНЧС не выявлено. 

При открывании рта на стороне с дисфункцией
ВНЧС у 13 больных (46,4%) отмечалось нарушение
связочного аппарата и реципрокный щелчок на первом
миллиметре движения. На противоположной стороне
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Рис. 4. Моделирование  накладок с использованием программы Planmeca Romexis® 

Рис. 5. Результаты аксиографии при левой медиотрузии
(движение нижней челюсти вправо). Имеет место наличие
подвывиха суставного диска

Рис. 6. Результаты аксиографии при открывании и закры-
вании рта (имеется подвывих суставного диска)

Рис. 7. Результаты аксиографии при открывании и закры-
вании рта (с накладками) 

Рис. 8. Результаты аксиографии при левой медиотрузии
слева с накладками, зафиксированными на зубы (движе-
ние нижней челюсти вправо)



при открывании и  закрывании рта нарушений не
выявлено. Также у  этих пациентов выявлена девиация
нижней челюсти во фронтальной плоскости при откры-
вании и закрывании рта в среднем на 1,5 мм (рис. 7).

Отвесное направление и уменьшение размера кри-
вых при открывании и закрывании рта регистрирова-
лось у 4 больных (14,3%) с уменьшением амплитуды
движения нижней челюсти и ограничением открыва-
ния рта  (до 37 мм).

Искривлений траекторий кривых в конце движения
нижней челюсти соответственно моменту щелчка при
максимальном открывании рта не наблюдалось.

Характерным моментом для всех пациентов явля-
лось отсутствие активных жалоб со стороны ВНЧС,
несмотря на наличие во многих случаях выраженных
функциональных нарушений сустава, таких как щел-
канье при открывании и закрывании рта, а также
девиация во время движений нижней челюсти. 

Выбор метода лечения учитывал профилактику
осложнений и рецидивов, психоэмоциональную, эсте-
тическую и морфо-функциональную коррекцию анома-
лии окклюзии. Для нормализации формы и размеров
зубных рядов с возможным использованием скелетной
опоры в периоде постоянного прикуса рекомендуется
использование брекет-системы. По показаниям для раз-
общения использовались окклюзионные накладки и
контроль наклона окклюзионной плоскости (рис. 7, 8).

Оптимизация коррекции аномалий у пациентов с
проблемами в сагиттальной плоскости, сочетанными
формами в трансверзальной плоскости и жалобами на
дисфункцию ВНЧС включала три фазы лечения.

Первая фаза связана с диагностикой и анализом
симптомокомплекса нарушений в зубо-челюстнолице-
вой области. 

Во второй фазе проводилась последовательность
лечебных мероприятий и выбор конструкций, цифровое
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Рис. 9. Зубные ряды пациента С. с накладками, зафиксиро-
ванными в полости рта

Рис. 10.
Накладки, отфре-
зерованные при
помощи фрезер-
ного станка
PlanMill 40 S

Рис. 11. Коррекция накладок на
моделях, загипсованных в артикуля-
торе



сканирование зубных рядов и моделей челюстей, дизайн,
фрезерование, изготовление и припасовка окклюзионных
накладок, получение оттисков, разборной модели, элек-
тронная аксиография, окклюдография (рис. 9, 10, 11).

В третьей фазе проводили фиксацию брекет-систе-
мы с целью нормализации взаимоотношений верхних
и нижних зубов до контактов по вертикали, сагиттали и
трансверсали с восстановлением ретрузионного конт-
роля. Выполнялся анализ окклюдографии.

Процесс восстановления функциональной окклю-
зии зубных рядов был тесно связан с местоположением
шарнирной (терминальной) оси, регистрацией движе-
ний нижней челюсти, регистрацией центрального соот-
ношения, изменением вертикального параметра
окклюзии.

Выводы. Обобщение результатов проведенного
исследования показало, что диагностика и анализ симп-
томокомплекса пациентов с аномалиями зубочелюстной
системы и нарушениями функции ВНЧС может включать:
сканирование зубных рядов и моделей челюстей; полу-
чение цифровых 3D моделей; анализ антропометриче-
ских исследований размеров зубов и зубных рядов; ана-
лиз статической и динамической окклюзии с помощью
окклюдограмм; анализ функциональной окклюзии гип-
совых моделей зубных рядов; анализ движения нижней
челюсти с использованием кондилографа. Все этапы
диагностики и лечения от планирования до изготовления
ортопедической конструкции и установки ее в полости
рта с дальнейшим контролем эффективности использо-
вания могут быть реализованы с использованием цифро-
вых технологий.

Одним из основных преимуществ цифрового под-
ходя является возможность одновременно корректи-
ровать состояние ВНЧС и с учётом этого формировать
окклюзию. Использование цифровых технологий поз-
воляет заранее визуализировать и оптимизировать
ортопедическую конструкцию, достигая в кратчайшие
сроки высокого качества результата лечения.
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дой фамилии и учреждения ставится соответствующий индекс и под

этими индексами указываются места работы.

Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указыва-

ется одно общее место работы.

Фамилии авторов рекомендуется транслитерировать так же, как

в предыдущих публикациях или по системе BGN. При необходимо-

сти для этого можно воспользоваться сайтами

https://translit.net/ru/bgn/, http://translit.tsymbal.su/ или иными. В

отношении организаций необходимо, чтобы был указан официаль-

но принятый английский вариант наименования.

Необходимо указать полностью фамилию, имя, отчество, теле-

фон, адрес электронной почты автора, ответственного за контакты с

редакцией.

Отдельно указать адрес Для переписки, который будет опублико-

ван в статье (как минимум, E-mail, можно также телефон, почтовый

адрес).

Желательно указывать идентификатор ORCID для каждого автора

статьи. При отсутствии номера ORCID его можно получить, зареги-

стрировавшись на сайте https://orcid.org/. ORCID — это реестр уни-

кальных идентификаторов авторов. На сегодняшний день это един-

ственный способ однозначно идентифицировать личность ученого,

особенно в ситуациях с полным совпадением ФИО авторов.

Желательно прилагать к статье фотографии авторов (цветные).

Авторское Резюме должно отражать основное содержание статьи

и результаты исследований.

Резюме должно быть составлено так, чтобы можно было исполь-

зовать его как самостоятельный источник информации.

Объем резюме определяется содержанием публикации (объе-

мом сведений, их научной ценностью, практическим значением и

т.д.). Резюме должно быть компактным, но не слишком кратким:

ориентировочно 100—250 слов (500—1500 знаков).

Резюме должно быть информативным (не содержать общих

слов), структурированным (отражать логику статьи, то есть может

включать актуальность, цели и задачи, методы, результаты исследо-

ваний, основные выводы).

Сведения, содержащиеся в заглавии статьи, не должны повто-

ряться в тексте резюме.

Резюме не должно содержать материал, который отсутствует в

основной части публикации, ссылки на список литературы, сокраще-

ния и условные обозначения (кроме общеупотребительных).

Ключевые слова (словосочетания) должны отражать основную

тематику статьи и облегчать классификацию статьи в компьютерных

поисковых системах и базах данных.

При составлении Summary (резюме на английском языке)

необходимо учитывать, что текст на английском языке будет для ино-

странных читателей единственным источником информации о

содержании статьи и изложенных в ней результатах исследований.

При составлении summary и ключевых слов на английском языке

должна использоваться специальная англоязычная терминология,

языковые конструкции и стиль, соответствующие данной области

науки. Текст summary может не быть дословным переводом русско-

язычного текста резюме.

Правила цитирования в журнале "Стоматология для всех" соот-
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ветствуют с некоторыми модификациями стилю цитирования

Vancouver Style. Для упрощения распознавания ссылок в междуна-

родных базах данных опущены ряд знаков (// и др.), используемых

при оформлении диссертаций, авторефератов и т.п.

Список используемой литературы составляется на русском и анг-

лийском языке (перевод) путем сквозной нумерации цитируемых

источников в соответствии с порядком упоминания их в тексте. Ссылки

в тексте на цитируемую литературу даются в квадратных скобках.

Не следует, по возможности, ссылаться на диссертации, а также

авторефераты диссертаций. Желательно ссылаться на статьи, опуб-

ликованные по материалам диссертационных исследований.

Нормативные документы государственных органов (Приказы,

ГОСТы, Медико-санитарные правила, Методические указания,

Положения, Постановления, Санитарно-эпидемиологические пра-

вила, Нормативы, Федеральные законы) нужно указывать не в спис-

ках литературы, а сносками в тексте.

При авторском коллективе до 6 человек включительно упоми-

наются все авторы (с инициалами после фамилий), при больших

авторских коллективах упоминаются 6 первых авторов и добавляется

"и соавт." (в иностранной литературе "et al."). В некоторых случаях в

качестве авторов книг выступают их редакторы или составители.

После фамилии последнего из них в скобках следует ставить “ред.” (в

иностранных ссыл-ках “ed.”или “eds.” если редакторов несколько).

Учитывая требования международных систем цитирования, биб-

лиографические списки входят в ан-глоязычный блок статьи и, соот-

ветственно, должны даваться не только на языке оригинала, но и в

латинице (романским алфавитом). Поэтому авторы статей должны

давать список литературы в двух вариантах: один на языке оригинала

(русскоязычные источники кириллицей, англоязычные латиницей),

и отдельным блоком тот же список литературы (References) в роман-

ском алфавите, повторяя в нем все источники литературы.

При ссылке на переводные источники в References нужно ссы-

латься на оригинал.

Если в списке есть ссылки на иностранные публикации, они пол-

ностью повторяются в списке, готовя-щемся в романском алфавите.

В списке литературы в романском алфавите для русскоязычных

источников: русскоязычные фамилии авторов и инициалы трансли-

терируются (может использоваться система транслитерации BGN,

например на сайте https://translit.net/ru/bgn/); названия источни-

ков также транслитерируются либо используются утвержденные

источником английские названия; переводятся на английский язык

названия статей, монографий, сборников статей, конференций и т.д.

с указанием после выходных данных, которые даются цифрами,

языка оригинала (in Russian).

Пунктуация в списках литературы выполняется по следующим

правилам:

Авторы — фамилия, пробел, инициалы с точками.

Источник (название журнала, книги, сборника, диссертации,

автореферата) — курсивом.

В статьях в журналах после источника — точка, пробел, год, запя-

тая, пробел, том (п/ж) и (или) номер, двоеточие, пробел, первая и

последняя страницы через тире.

Примеры ссылок

Статья в журнале: авторы, название статьи, название журнала,

год, том (номер), страницы, doi (если есть).

Проверять наличие doi у статьи следует на сайте

http://search.crossref.org/ Для получения DOI нужно ввести в поиско-

вую строку название статьи (или фамилию автора) на английском

языке.

Рединова Т.Л., Субботина А.В., Рединов И.С., Корляков Д.В.,

Ветошкина Н.В. Обоснование депульпирования зубов, подлежащих

ортопедическому лечению металлокеромическими конструкциями.

Стоматология для всех. 2019, №2(87): 8—11. doi: 10.35556/idr-

2019-2(87)8-11

Redinova T.L., Subbotina A.V., Redinov I.S., Korlyakov D.V., Vetoshkina

N.V. A rational for devitalization of teeth prior to their orthopedic treat-

ment with porcelain-fused-to-metal restorations. Stomatology for All /

Int. Dental Review. 2019, no.2(87): 8—11(In Russian). doi:

10.35556/idr-2019-2(87)8-11

Книга: авторы, название, место издания (город), издательство,

год, число страниц. Если ссылка на статью в книге — указать страницы

Скворцов Д.В. Стабилометрическое исследование: краткое руко-

водство. М.: Маска, 2010, 62 с. (или С.12-15)

Skvortsov D.V. Stabilometric study: a brief quide. Moscow: Mask,

2010, 62 p. (in Russian). (или p.5—10).

Книга под редакцией:

Рутковский К.В. Вопросы восстановления речи при полном зуб-

ном протезировании (Под ред. А.Т. Бусыгина). М.: Медицина, 1970,

140 с.

Rutkovsky K.V. Issues of speech restoration in case of complete dental

prosthetics (A. T. Busygin, Ed.). Moscow: Medicine, 1970, 140 p. (In

Russian).

Материалы конференций, сборники трудов, продолжающиеся

издания:

Гилева О.С. Современный инструмент оценки стоматологическо-

го здоровья. Стоматология XXI века: Стоматология южного Урала.

Профилактика стоматологических заболеваний: материалы

Всероссийского конгресса. Пермь, 2011: 37—41.

Gileva O.S. Modern tool for assessing dental health. In: Dentistry of

the 21st Century: Dentistry of the Southern Urals. Prevention of dental

diseases: materials of the All-Russian Congress. Perm, 2011: 37—41 (in

Russian).

Диссертация:

Климова Т.В. Оценка движений нижней челюсти у лиц с физиоло-

гической и дистальной окклюзией методом кинезиографии: дис. …

канд. мед. наук. М.: МГМСУ, 2010, 100 c.

Klimova T.V. Assessment of movements of the lower jaw in persons

with physiological and distal occlusion by kinesiography [dissertation].

M.: Moscow State University of Stomatology and Medicine; 2010. 100 p.

Аналогично для: автореферат дис. …:

Гуманенко Е.К. Сочетанные травмы с позиций объективной оценки

тяжести травм: автореф. дис. … д-ра мед. наук. СПб.: ВМедА, 1992, 50 с.
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