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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В статье представлены результаты исследований

комплексного лечения слизистой оболочки рта пациен-
тов с многоформной экссудативной эритемой с приме-
нением разработанного алгоритма. Предложены субъ-
ективные и объективные критерии состояния слизи-
стой оболочки полости рта и местного гуморального
иммунитета для оценки эффективности терапии у
пациентов с многоформной экссудативной эритемой в
основной и группе сравнения. Проведена сравнитель-
ная характеристика стоматологических показателей
качества жизни по опроснику OHIP-14-RU в обеих
группах.

Ключевые слова: многоформная экссудативная эри-
тема, слизистая оболочка полости рта, субъективные и
объективные критерии, стоматологические показатели
качества жизни.

Для цитирования: Булгакова А.И., Хисматуллина
З.Р., Зацепина М.В. Оптимизация диагностики и ком-
плексного лечения многоформной экссудативной эри-
темы слизистой оболочки полости рта. Стоматология
для всех. 2020; № 1(90); 4-8. doi: 10.35556/idr-
2020-1(90)4-8

Optimisation of diagnostics and complex treatment of
multi-form exudative erythema of cavity mucosa

Bulgakova A.I., Hismatullina Z.R., Zatcepina M.V.
Bashkir State Medical University

Summary
The article presents the results of studies of complex

treatment oral mucosa of patients with Erythema multi-
forme  in detail of the developed algorithm. Subjective and
objective criteria of oral mucosa state and local humoral
immunity are proposed for evaluation of therapy effective-
ness in patients with multi-form exudative erythema in the
main and comparison group. A comparative characteristic
of dental indicators of quality of life was made according to
the questionnaire OHIP-14-RU in both groups.

Keywords: erythema multiforme, oral mucosa, subjec-
tive and objective criteria, dental indicators of quality of life.

For citation: Bulgakova A.I., Hismatullina Z.R., Zatcepina
M.V. Optimisation of diagnostics and complex treatment of
multi-form exudative erythema of cavity mucosa.
Stomatology for All / Int. Dental Review. 2020; No.1(90);
4-8 (In Russian). doi: 10.35556/idr-2020-1(90)4-8

Вопросы диагностики и комплексного лечения
неспецифических заболеваний полости рта, в том
числе многоформной экссудативной эритемы (МЭЭ)
являются одними из сложных в стоматологии [1, 2, 3,
5]. Данное воспалительное заболевание слизистых
оболочек и кожи характеризуется полиморфизмом
элементов поражения (пузыри, пятна, волдыри).
Этиопатогенетические аспекты МЭЭ полностью не
выяснены, так как многочисленные факторы влияют на
развитие данного заболевания. МЭЭ характеризуется
острым началом и длительным рецидивирующим
течением с обострениями преимущественно в осенне-
весенний период и встречается чаще у мужчин  моло-
дого возраста (20—40 лет). Пусковыми механизмами
выступают очаги хронических заболеваний, снижение
реактивности организма, гиповитаминоз, наличие
вирусных инфекций, переохлаждение, стрессы и др.
[1, 5, 6]. По этиологическому принципу выделяют 2
разновидности МЭЭ — истинную (идиопатическую),
имеющую инфекционно-аллергическую природу,
диагностируют у большинства больных (до 93%) и
токсикоаллергическую (симптоматическая) — синдром
Стивенса-Джонсона, диагностируемую реже, по сути
являющуюся гиперергической реакцией организма на
лекарственные препараты (антибиотики, салицилаты,
амидопирин и др.). Токсикоаллергическую форму
многоформной экссудативной эритемы диагностируют
на основании данных анамнеза о приеме лекарствен-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
ных препаратов, а также результатов иммунологиче-
ских исследований invitro (тест де грануляции базофи-
лов Шелли, тест бласттрансформации лимфоцитов,
цитопатологический тест) и прекращения обострения
после отмены лекарственного препарата аллергена.
При кожных высыпаниях постановка диагноза не пред-
ставляет затруднений.

МЭЭ часто первоначально проявляется в полости
рта, поэтому в стоматологической практике необходи-
мо своевременно распознать ее манифестные про-
явления и дифференцировать от других заболеваний
полости рта. В силу вышеизложенного актуальным
остаются ранняя диагностика, лечение в полости рта,
профилактические мероприятия в стадии ремиссии у
пациентов с МЭЭ.

Субъективные проявления, такие как галитоз, изме-
нение вкусовых ощущений, выраженный болевой син-
дром при приеме пищи, выраженный болевой синдром
при разговоре, и объективные проявления, такие как
обильное слюноотделение, нарушение рельефа языка,
изменение цвета и размеров эрозии, наличие зубного
налета отрицательно сказываются на эмоциональном
состоянии пациентов с МЭЭ и со временем приводят к
изменениям в психологической сфере, приводя к ком-
плексу неполноценности. Соответственно, страдает
качество жизни у данной категории больных. С помо-
щью оценки стоматологических параметров по опрос-
нику OHIP-14-RU возможно оценить  качество жизни и
нарушения состояния слизистой оболочки полости рта
(СОПР) пациентов с МЭЭ [4, 7].

Цель исследования — повышение эффективности
диагностики и комплексного лечения пациентов с
МЭЭ.

Материалы и методы исследования. Исследования
выполнены на кафедрах пропедевтики стоматологиче-
ских заболеваний и дерматовенерологии с курсами
дерматовенерологии и косметологии ИДПО ФГБОУ ВО
«Башкирский государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России. Клинические исследования
проведены на базе Республиканского и городского
кожно-венерологических диспансеров, стоматологи-
ческой клиники «Санодент» г. Уфы с информированно-
го согласия больных. Обследование стоматологическо-
го статуса проводилось по общепринятой методике.
Изучены индексы: КПУ, РМА, СPITN, ИГР-У, состояние
реставраций и ортопедических конструкций, прикус,
субъективные данные (дискомфорт, стомалгии различ-
ной интенсивности, галитоз, изменение вкусовых ощу-
щений) и объективные данные ( изменение цвета сли-
зистой оболочки полости рта, отечность, эритема раз-
литая и ограниченная, сухость СОПР, дефект СОПР,
отпечатки зубов). Иммунологическое исследование
гуморальных факторов полости рта (s-Ig А, ИЛ-6,
Фагоцитарный индекс) проводили методом иммуно-

ферментного анализа (ИФА), оценку стоматологиче-
ских показателей качества жизни проводили  по опрос-
нику «Профиль влияния стоматологического здоровья»
OHIP-14-RU. 

Всем пациентам (81 человек) с МЭЭ было проведе-
но комплексное лечение по утвержденным протоколам
и местная терапия — традиционная в группе сравнения
(30), а в основной группе (51) по разработанному
нами алгоритму. Местная терапия в группе сравнения
проводилась по традиционному алгоритму: обезболи-
вание лидокаином 1%; рекомендовали частые и дроб-
ные приемы калорийной и не раздражающей СОПР
пищи; обработка СОПР антисептическими средствами
— раствором 0,02% хлоргексидина; смазывание эро-
зий раствором 1% метиленового синего; обработка
дексаметозоновой мазью — 3—4 раза в день, курс — 3
дня; обработка поражений СОПР — облепиховым мас-
лом или маслом шиповника  3 раза в сутки, курс — 14
дней; гигиенические зубные пасты с регенеративными
свойствами, курс — 30 дней. В основной группе
использовали разработанный алгоритм: обезболива-
ние лидокаином 1%; рекомендовали частые и дроб-
ные приемы калорийной и не раздражающей слизи-
стую оболочку рта пищи; обработка СОПР антисептиче-
скими средствами — хлоргексидином биглюконат,
0,02%; обработка дексаметозоновой мазью — 3—4
раза в день, курс — 3 дня; аппликация мазью Рэпорэф-
1, 5—7 мин., курс — 7 дней; Topicrem ЦИКА для слизи-
стой оболочки красной каймы губ 1 раз в сутки, курс —
1 мес.; гигиенический комплекс Splat-Professional для
комплексного ухода и поддержки иммунитета полости
рта: гигиеническая зубная паста и ополаскиватель на
курс 30 дней в домашних условиях.

Результаты исследования. При изучении стоматоло-
гического статуса у 161 пациента с МЭЭ заболевае-
мость кариесом составила 88,5%; значение индекса
КПУ составило 17,0±3,25. Гигиена полости рта была
неудовлетворительной у всех пациентов. В 100% слу-
чаев была выявлена необходимость проведения про-
фессиональной гигиены, значение ИГР-У составило
3,68± 0,88. Изменения в тканях пародонта в виде хро-
нического гингивита выявлены у 100 пациентов
(62%), в том числе легкая степень — у 65 пациентов
(65%), средняя степень — у 24 (24%) и у 11 пациентов
(11%) — тяжелая степень, согласно данным индекса
РМА. Выявлены дефекты зубных рядов и нуждаемость
в рациональном протезировании у 77 больных, что
составило 48%. Патологический прикус имели 28
(17%) пациентов. При анализе индекса SPITN установ-
лено, что все пациенты нуждались в профессиональ-
ной гигиене полости рта и комплексном лечении тка-
ней пародонта.

Выявлены изменения состояния слизистой оболоч-
ки полости рта в виде объективных и субъективных
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проявлений. При обследовании субъективных крите-
риев у пациентов нами выявлено: 70,0% — диском-
форт, 40,5% — стомалгии различной интенсивности,
35,5% — галитоз, 9,5% — изменение вкусовых ощуще-
ний. При анализе объективных критериев состояния
полости рта установлено: у 66,0% изменение цвета
слизистой оболочки рта, 45,5% — отечность, 30,5% —
эритема разлитая и ограниченная; 12,5% — дефект
СОПР (пузырь, эрозия, язва), 10,0% — сухость СОПР, у
9,7% — отпечатки зубов.

При исследовании стоматологических показателей
качества жизни (OHIP-14-RU) установлено, что такие
показатели как «Психологический дискомфорт» (4,8
балла); «Психологические расстройства» (4,2 балла)
были наиболее высокими, что свидетельствует о наи-
больших переживаниях пациентов по поводу эстетиче-
ской и психологической составляющих. Значения
интегрального показателя влияния стоматологического
здоровья на качество жизни (ΣOHIP-14-RU) составили
23,0±0,18 баллов.

В результате проведенных нами иммунологических
исследований ротовой жидкости у больных с МЭЭ
полости рта определены изменения гуморальных фак-
торов защиты в полости рта: достоверно более низкие
показатели концентрации s-IgA (0, 140±0,06 г/л) и
ИЛ-6 (1,70±0,10 пг/мл), а также достоверное сниже-
ние фагоцитарного индекса, что указывает на дисфунк-
цию слизистой оболочки полости рта, проявляющуюся
в недостаточной обеспеченности процессов миграции
клеток крови, способных, в свою очередь, обусловли-
вать эффективную защиту оболочки с помощью фаго-
цитарных механизмов.

Эффективность традиционного и разработанного
алгоритмов лечения СОПР оценивали по жалобам
пациентов (болевой симптом), срокам заживления
между группами. Снижение болевого симптома
отмечалось на 6 сутки в группе сравнения, на 3-и сутки,
соответственно, в основной группе. Оценивая сроки
эпителизации десквамированных участков СОПР, нами
выявлено, что в основной группе частичное заживле-
ние (ЧЗ) патологических очагов начиналось на 3-и
сутки, в группе сравнения — на 7-е сутки. Полная эпи-
телизация (ПЭ) наступала в основной группе на 7—8
день, в группе сравнения — на 12—13 день.
Статистически значимые различия в сроках заживле-
ния очагов в полости рта у пациентов с МЭЭ в основной
группе и группе сравнения наблюдались через 14 дней
(χ2=52,58, р<0,001), через 28 дней (χ2=50,31,
р<0,001) (рис.1).

В результате анализа объективных и субъективных
критериев после комплексного лечения больных с МЭЭ
нами были выявлены различия значений в основной
группе и группе сравнения на 7-е сутки. При обследова-
нии субъективных критериев нами выявлено уменьше-

ние значений у пациентов основной группы: диском-
форт — с 70,0% до 4%; стомалгии различной интенсив-
ности — от 40,5% до 6%; галитоз — от 35,5% до 0%;
изменение вкусовых ощущений — от 9,5% до 0% и
группы сравнения: дискомфорт — с 70,0% до 35%; сто-
малгии различной интенсивности — от 40,5% до 22%;
галитоз — от 35,5% до 12%; изменение вкусовых ощу-
щений — от 9,5% до 3,5% (рис. 2). При анализе объ-
ективных критериев состояния полости рта установлено:
у пациентов основной группы уменьшились: изменение
цвета слизистой оболочки рта — от 66,0% до 29,0%;
отечность — от 45,5% до 10,0%; эритема разлитая и
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Рис. 1. Сроки снижения болевого симптома и заживления
очагов поражения слизистой  в полости рта у пациентов с
МЭЭ в основной группе и группе сравнения

Рис. 2. Значения субъективных параметров у пациентов с
МЭЭ в основной группе и группе сравнения

Рис. 3. Значения объективных параметров у пациентов с
МЭЭ в основной группе и группе сравнения



ограниченная — от 30,5% до 10,5%; дефект СОПР
(пузырь, эрозия, язва) — от 72,5% до 25,5%, сухость
СОПР — от 10,0% до 0%, отпечатки зубов — от 29,7%
до 9,0%. У пациентов группы сравнения уменьшились:
изменения цвета слизистой оболочки рта — от 66,0% до
39,0%; отечность — от 45,5% до 20,0%; эритема раз-
литая и ограниченная — от 30,5% до 15,5%; дефект
СОПР (пузырь, эрозия, язва) — от 72,5% до 45,5%,
сухость СОПР — от 10,0% до 5,5%, отпечатки зубов — от
29,7% до 15,0% (рис. 3).

Анализ результатов иммунологического обследова-
ния у больных с МЭЭ на 14 сутки лечения выявил нор-
мализацию значений местных гуморальных факторов
защиты полости рта s-Ig A, г/л, ИЛ-6, пг/мл и
Фагоцитарного индекса в основной группе и группе
сравнения. При этом достоверная нормализация
отмечена в основной группе с использованием разра-
ботанного нами алгоритма местного лечения (табл. 1).

Стоматологические показатели качества жизни по
опроснику (OHIP-14-RU) отличались у пациентов в
основной и в группе сравнения: значения интегрально-

го показателя в основной группе улучшились на 8 бал-
лов, в группе сравнения — на 4 балла. Мы проанализи-
ровали изменения стоматологических показателей по
шкалам опросника. В группе сравнения «Oгpaничeниe
функции (OФ)» составило 4,0±0,12 балла, а в основ-
ной группе, соответственно, 3,1±0,63 балла;
«Физический дискомфорт» в группе сравнения —
3,7±1,02 балла, а в основной группе — 2,9±0,1 балла;
«Пcихoлoгичecкий диcкoмфopт» — 4,0±1,19 балла в
группе сравнения, а в основной группе — 3,0±0,61
балла; «Пcихoлoгичecкиe paccтpoйcтвa (ПP)» — 3,7
балла в группе сравнения, а в основной группе
«Психологические расстройства» — 3,0±0,67 балла.

В результате наших исследований мы определили,
что значение интегрального показателя качества жизни
(ΣOHIP-14-RU) пациентов с МЭЭ: в основной группе
улучшилось на 5 баллов и составило 18,0±0,13 балла
(р<0,05), а в группе сравнения — на 2 балла и состави-
ло 21,0±0,12 (р<0,001).

Анализ стоматологических параметров выявил раз-
личия в исследуемых группах. Самые высокие показа-
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Таблица 1. Средние величины содержания факторов гуморального иммунитета в ротовой жидкости у пациентов с МЭЭ в
исследуемых группах

Гуморальные 
факторы

Иссл. группы
Группа сравнения,
n=30
Группа основная,
n=51
Контрольная груп-
па, n=30

До

0,14±0,06

0,14±0,06

После

0,19±0,13

0,29±0,13

До

1,70±0,10

1,70±0,10

После

1,85±0,20

2,10±0,20

До

39,50±0,80

39,50±0,80

После

57,20±0,10

70,20±0,10

0,35±0,13 70,50±0,102,25±0,30

s-IgA, г/л Фагоцитарный индексИЛ-6, пг/мл

Примечание: * — различие статистически значимо при р<0,05

Таблица 2. Стоматологические пoкaзaтeли кaчecтвa жизни пo опроснику OHIP-14-RU у пaциeнтoв с МЭЭ в основной и в груп-
пе сравнения после комплексного лечения

Стоматологические пoкaзaтeли кaчecтвa

жизни пo шкaлe OHIP-14-RU

OHIP-14-RU

Oгpaничeниe функции (OФ) 

Физичecкий диcкoмфopт (ФД) 

Пcихoлoгичecкий диcкoмфopт (ПД) 

Физичecкиe нapушeния (ФН) 

Пcихoлoгичecкиe paccтpoйcтвa (ПP) 

Coциaльныe oгpaничeния (CO) 

Ущepб (У)

Основная группа после

лечения,n=32

18,0+0,13**

2,8+1,01

1,9+1,02

3,1+1,19

1,7+1,01

2,1+0,67

1,1+1,01

0,8+0,98

Группа сравнения после

лечения,n=29

21,0+0,12***

3,9+0,12

2,1+0,63

4,1+1,19

2,4+1,04

3,7+0,77

1,0+1,02

1,6+0,15

Уровень значимости, p

0,001

0,001

0,419

0,241

0,681

0,494

0,534

0,445

Пpимeчaниe: ** — статистически значимые различия в показателях с уровнем значимости р<0,05. *** — статистически значи-
мые различия в показателях с уровнем значимости р<0,001.



тели у больных до комплексного лечения были отмече-
ны по шкалам «Психологический дискомфорт» (ПД) и
«Психологические расстройства» (ПР), то есть больные
страдали из-за невозможности полноценного общения
в социуме и проблемы собственного эстетического вос-
приятия. В результате применения лечебных алгорит-
мов в полости рта в основной группе данные показате-
ли улучшились: ПД — с 4,8±1,01 до 3,1±1,19 (на 1,7
балла) и ПР — с 4,2±0,97 до 2,1±0,67 (на 2,1 балла),
а в группе сравнения соответственно — ПД — до
4,1±1,19 (на 0,7 балла) и ПР — до 3,7±0,77 (на 0,5
балла). По всем шкалам в основной группе у пациентов
отмечалось более выраженное улучшение качества
жизни (табл. 2).

Выводы
1. МЭЭ первоначально проявляется в слизистых

оболочках полости рта в области щек, языка, твердого
неба, красной каймы губ и представлена манифестны-
ми клиническими субъективными и объективными
проявлениями, а также снижением стоматологических
показателей качества жизни, что требует особых под-
ходов в диагностике данного заболевания.

2. Самые высокие показатели у больных до ком-
плексного лечения были отмечены по шкалам
«Психологический дискомфорт» и «Психологические
расстройства», что подтверждает невозможность пол-
ноценного общения в социуме и проблемы собствен-
ного эстетического восприятия данной категорией
больных.

3. Результаты иммунологического исследования
ротовой жидкости у больных с МЭЭ указывают на сни-
жение местного гуморального иммунитета полости рта
и дисфункцию слизистой оболочки полости рта. 

4. Применение разработанного нами лечебно-
гигиенического алгоритма в полости рта у пациентов с
МЭЭ улучшает местные клинико-иммунологические
показатели и стоматологические параметры качества
жизни, а также обеспечивает эффективность комплекс-
ного лечения.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В работе изложены результаты исследования дыха-

тельной функции носа у группы пациентов со скелет-
ными аномалиями челюстей до и после проведения
ортогнатической операции.

На основании анализа литературных данных и
собственного клинического опыта авторами предложе-
на модификация методики оперативного вмешатель-
ства у пациентов со скелетными аномалиями челюстей,
выраженной гипертрофией нижних носовых раковин и
выраженным снижением проходимости носовых
ходов, которая помимо проведения углубления апер-
туры грушевидного отверстия, ревизии и пластики
перегородки носа в объеме горизонтальной резекции
перегородки и фиксации ее по средней линии к перед-
ней носовой ости, сшивания крыльев носа, включает
остеотомию и частичную резекцию нижних носовых
раковин.

По данным риноманометрии и КЛКТ, из общей
обследуемой группы пациентов выделены пациенты со
снижением проходимости носовых ходов и выражен-
ным увеличением нижних носовых раковин, которым
были сделаны ортогнатические операции традицион-
ным способом (контрольная группа) и по новой пред-
лагаемой авторами методике (исследуемая группа).

Выявлено улучшение показателей проходимости
носовых ходов и функции носового дыхания в иссле-
дуемой группе, подтверждающее повышение эффек-
тивности и качества проведенного по предложенной
авторами методике лечения в сравнении с контроль-
ной группой. Предложенная методика защищена
патентом РФ на изобретение № 2697750.

Ключевые слова: скелетные аномалии, ортогнатиче-
ская операция, резекция нижних носовых раковин,
риноманометрия.

Для цитирования: Гаммадаева С.Ш., Глушко А.В.,
Дробышев А.Ю. Изменение функции внешнего дыха-
ния у пациентов со скелетными аномалиями челюстей
при проведении ортогнатических операций.

Стоматология для всех. 2020; № 1(90); 10-15. doi:
10.35556/idr-2020-1(90)10-15

Changes in the function of external respiration of
patients with skeletal anomalies of the jaws during orthog-
nathic operations

Gammadaeva S.Sh., Glushko A.V., Drobyshev A.Yu.
Federal State Budgetary Educational Institution of

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

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

Summary
The article presents the results of a study of the respiratory

function of the nose in a group of patients with skeletal anom-
alies of the jaws before and after the orthognathic operation.

Based on the analysis of literature data and their own
clinical experience, the authors proposed a modification of
the surgical procedure in patients with skeletal anomalies
of the jaws, pronounced hypertrophy of the lower nasal
concha and a pronounced decrease in patency of the nasal
passages, which, in addition to deepening the pear-
shaped aperture, revisions and plastics of the nasal septum
in the amount of horizontal resection of the septum and
fixing it along the midline to the anterior nasal spine, sta-
pling of the wings of the nose, includes osteo tomia and
partial resection of the lower nasal concha.

According to rhinomapometry and CBCT, patients with
a decreased patency of the nasal passages and a marked
increase in the lower nasal concha, which underwent
orthognathic operations in the traditional way (control
group) and according to the new method proposed by the
authors, were selected from the general group of patients
examined. study group).

The improvement of the nasal passages patency and
nasal breathing function in the study group was revealed,
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confirming the increase in the effectiveness and quality of
the treatment carried out according to the method pro-
posed by the authors in comparison with the control
group. The proposed method is protected by the patent of
the Russian Federation for invention No. 2697750
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По данным отечественной и зарубежной литературы,
от 27% до 41% населения имеют аномалии прорезыва-
ния зубов, формирования прикуса или деформации
челюстей. В некоторых случаях пациенты отмечают
постепенно нарастающую клиническую симптоматику,
например, ухудшение носового дыхания, нарушение
функции речи, функции жевания, что говорит о прогрес-
сировании заболевания как целого симптомокомплекса,
затрагивающего окружающие структуры и органы и тре-
бующего хирургического лечения [6]. Внешнее дыхание
является значимым компонентом качества жизни паци-
ента. Это обуславливает необходимость оперативного
вмешательства у данной группы пациентов. В последнее
время обращает на себя внимание возрастающая требо-
вательность данной категории пациентов к состоянию не
только зубочелюстной системы, но и к общей оценке
функциональной и эстетической реабилитации в после-
операционном периоде. Этот факт требует прогнозиро-
вания исходов операций не только с учетом восстанов-
ления прикуса и изменения внешности пациентов, но и с
учетом восстановления функции внешнего дыхания и
эстетических параметров носа, тем более что у этих
больных выражена психоэмоциональная лабильность,
которая формируется на фоне длительных и безуспеш-
ных этапов консервативного лечения [5].

В процессе проведения вышеуказанных оператив-
ных вмешательств происходят изменения в костном и
мягкотканевом компонентах наружных и внутренних
структур носа, что сказывается на функции внешнего
дыхания. На сегодняшний день разработан алгоритм
лечения больных с аномалиями челюстей и носа, опи-
саны методики проведения одновременных (симуль-
танных) хирургических вмешательств [2]. Современная
ортогнатическая хирургия является высоко предсказуе-
мым и эффективным функционально-эстетическим
вмешательством [4, 7, 3]. Усовершенствованию хирур-
гического протокола при проведении ортогнатических
операций посвящены работы [7, 3, 8] и ряд других.
Рассматриваются аспекты носовой непроходимости,
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анатомии носа и синусового дренажа у пациентов,
которые проходят ортогнатическую хирургию.

Увеличенные нижние носовые раковины ухудшают
носовое дыхание и препятствуют дренажу придаточ-
ных синусов носа. Если гипертрофированные нижние
носовые раковины минимально реагируют на консер-
вативное лечение, рекомендовано проведение частич-
ного хирургического иссечения. Искривление носовой
перегородки, увеличение носовой раковины, высокое
основание носа обычно сосуществуют с верхнечелюст-
ными аномалиями.

Остеотомия верхней челюсти по Ле Фор 1 часто усу-
губляет существовавшие ранее обструкции носовых
дыхательных путей. Существует проблема изменения
носового дыхания в долгосрочном периоде после
остеотомии верхней челюсти по Ле Фор 1 с проведени-
ем импакции верхней челюсти. При остеотомии верх-
ней челюсти проводятся хирургические манипуляции
на носовых дыхательных путях, такие как: ревизия
перегородки носа, фиксация перегородки носа, углуб-
ление апертуры носа, реконструкция и сужение осно-
вания носа, сшивание крыльев носа, чтобы избежать
ухудшение функции внешнего дыхания у пациентов
после операции [9]. Классификация основных причин
нарушения проходимости носовых ходов включает [1]:

— Структурные: искривление носовой перегородки,
деформации наружного носа, гипертрофия нижних
носовых раковин, полипоз, опухоли.

— Функциональные: слабость надкрыльных зон и
крыльев носа, риниты, позиционные и циклические
изменения толщины слизистой оболочки полости носа.

— Смешанные.
К основным причинам назальной обструкции отно-

сят:
— Воспаление слизистой оболочки: аллергический

ринит, риносинусит, полипы носа.
— Структурные нарушения: искривление носовой

перегородки, атрезия хоан, Concha bullosa.
— Другие: опухоли, инородное тело, аденоидная

гипертрофия.
В связи с вышеизложенным актуальна задача изуче-

ния изменений дыхательной функции носа у пациен-
тов со скелетными аномалиями челюстей при проведе-
нии ортогнатической хирургии и повышения эффек-
тивности их хирургического лечения.

Целью настоящего исследования было: изучить
состояние дыхательной функции носа у пациентов со
скелетными аномалиями челюстей до и после проведе-
ния ортогнатической операции, предложить методики
и рекомендации для устранения нарушений дыхатель-
ной функции носа в рамках проводимого хирургиче-
ского лечения.

Материалы и методы. В рамках исследовательской
работы на кафедре челюстно-лицевой и пластической



Всем пациентам до и через 6 месяцев после прове-
дения ортогнатической операции помимо стандартно-
го клинического обследования проводилась оценка
дыхательной функции носа с помощью риноманомет-
рического комплекса Rhino-Sys, Otopront (Германия),
которыи ̆ состоит из платформы Rhino-Base для оценки
сопротивления и проходимости воздушного потока
через носовые ходы, портативного компьютера, систе-
мы Rhino-Acoustic для акустического измерения носо-
вых путей (диагр. 1).

Пациентам также проводилась конусно-лучевая ком-
пьютерная томография на специализированном оборудо-
вании Planmeca ProMax 3D Max (Финляндия) (диагр. 2).

По данным риноманометрии и данным КЛКТ было
выделено 14 пациентов со снижением проходимости
носовых ходов и выраженным увеличением нижних
носовых раковин. Пациенты были разделены на 2
группы, по 7 пациентов в каждой. Контрольная, в кото-
рой пациентам на этапе проведения остеотомии верх-
ней челюсти по Ле Фор 1 проводились по показаниям
только: ревизия перегородки носа, фиксация перего-
родки носа, углубление апертуры носа, сужение осно-
вания носа за счет сшивания крыльев носа, латерали-
зация боковых стенок носа; не проводились дополни-
тельные манипуляции на нижних носовых раковинах.
Исследуемая, в которой пациентам на этапе проведе-
ния остеотомии верхней челюсти помимо вышепере-
численного проводилось вмешательство на нижние
носовые раковины в объеме: остеотомии и частичной
резекции нижних носовых раковин.

Результаты и обсуждение. У 5-ти из 7-ми пациентов
контрольной группы, несмотря на проведенные мани-
пуляции для предупреждения нарушения и улучшения
носового дыхания проходимость носовых ходов сни-
зилась (диагр 3.). Мы связываем это с уменьшением
объемов полости носа, возникающее при значитель-
ных вертикальных перемещениях верхней челюсти-
импакции и ротации верхней челюсти против часовой
стрелки. 

У всех пациентов исследуемой группы было отмече-
но улучшение проходимости носовых ходов, в боль-
шинстве случаев в два и более раза (диагр. 4).
Последовательность и содержание примененных
хирургических манипуляций проиллюстрированы при-
веденным ниже клиническим примером.

Техническим результатом решения поставленной
задачи стал разработанный нами способ остеотомии и
резекции нижних носовых раковин внутриротовым
доступом при оперировании пациентов с гнатически-
ми формами зубочелюстных аномалий, нарушением
носового дыхания и гипертрофией нижних носовых
раковин. Благоприятный доступ к носовой перегород-
ке, нижним носовым раковинам, грушевидному отвер-
стию и дну носа обеспечивался через остеотомию верх-

хирургии МГМСУ им. А.И. Евдокимова было обследо-
вано и пролечено 50 человек в возрасте от 20 до 40
лет. Со 2 скелетным классом 23 пациента, с 3 скелет-
ным классом 27 пациентов. 
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нижних носовых раковин. Нарушение носового дыха-
ния». В дооперационном периоде пациентке проведе-
но МСКТ-исследование и исследование функции
внешнего дыхания — передняя активная риноманомет-
рия. В плане хирургического лечения пациентке прове-
ден весь комплекс предоперационного планирования
двучелюстной ортогнатической операции с изготовле-
нием двух сплинтов (позиционеров), которые были
использованы интраоперационно для перемещения и
правильного позиционирования верхней и нижней
челюстей относительно друг друга (формирование
правильных межокклюзионных взаимоотношений) и
относительно параметров лицевого скелета. По дан-
ным передней активной риноманометрии суммарный
поток воздуха, проходящий через носовые ходы при
вдохе за 1 секунду, составил 446 см3 воздуха, что соот-
ветствует умеренному снижению проходимости носо-
вых ходов (рис. 1). В норме показатели находятся в
интервале от 600 до 800 см3 воздуха. По данным МСКТ
определялись гипертрофия нижних носовых раковин,
выраженная на всем протяжении, искривление перего-
родки носа, сужение верхнего, среднего и общего
носовых ходов.

При проведении остеотомии верхней челюсти по
Ле Фор 1 были визуализированы основание носа
(рис. 2А) и гипертрофированные нижние носовые
раковины (рис. 2Б). Проведен разрез слизистой обо-
лочки основания носа, выделены нижние носовые
раковины. Проведены остеотомия и резекция нижних
носовых раковин (рис. 2В, рис. 2Г, рис. 2Е). Слизистая

оболочка дна полости носа ушита
(рис. 2Д).

Проведено углубление апертуры
грушевидного отверстия. Далее про-
водились ревизия и пластика перего-
родки носа в объеме горизонтальной
резекции перегородки и фиксации ее
по средней линии к передней носовой
ости. Проведено перемещение верх-
ней челюсти с последующей жесткой
фиксацией фрагментов титановыми
пластинами и винтами, сшивание
крыльев носа для укрепления наруж-
ного носового клапана. При осмотре
через 3 месяца пациентка отмечала
субъективное улучшение носового
дыхания, что подтверждается полу-
ченными показателями проведенной
повторной передней активной рино-
манометрии. По данным передней
активной риноманометрии суммар-
ный поток воздуха, проходящий через
носовые ходы при вдохе за 1 секунду,
составил 773 см3 воздуха, что соответ-

ней челюсти по Ле Фор 1, которая обычно используется
в ортогнатической хирургии. 

Выводы. 
В результате проведенного исследования было под-

тверждено, что у пациентов со скелетными аномалия-
ми челюстей при наличии выраженного увеличения
нижних носовых раковин отмечается умеренное или
выраженное снижение проходимости носовых ходов.

Предложенные нами и проведенные манипуляции,
такие как: ревизия перегородки носа, фиксация перего-
родки носа, углубление апертуры носа, сужение осно-
вания носа за счет сшивания крыльев носа, латерализа-
ция боковых стенок носа, остеотомия и резекция ниж-
них носовых раковин при наличии показаний при про-
ведении остеотомии верхней челюсти по Ле Фор 1
обеспечили повышение проходимости носовых ходов и
улучшение дыхательной функции носа в послеопера-
ционном периоде у большей части пациентов с  гнати-
ческой формой аномалии челюстей по сравнению с
объективными и субъективными показателями до опе-
рации, что повысило качество и эффективность прове-
денного лечения. Предлагаемая методика защищена
Патентом РФ на изобретение № 2697750.

Клинический пример
В условиях кафедры челюстно-лицевой и пластиче-

ской хирургии Московского государственного медико-
стоматологического университета им. А.И. Евдокимова
была прооперирована пациентка с диагнозом: «II ске-
летный класс. Недоразвитие нижней челюсти и подбо-
родочного отдела. Дистальная окклюзия. Гипертрофия
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Рис. 1. Риноманометрия до операции
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Рис. 2. Этапы операции (А—Е)
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ствует нормальной проходимости носовых ходов.
Прирост составил 327 см3 воздуха (рис. 3).
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Рис. 3. Риноманометрия через 3 месяца после операции
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Резюме
Цель исследования — оптимизация хирургического

подхода при лечении пострадавших с сочетанной
черепно-лицевой травмой с учетом объективной оцен-
ки тяжести повреждения и общего состояния.

Материалы и методы. Выполнен биометрический
анализ основных результатов обследования и лечения
160 пострадавших с сочетанной черепно-лицевой
травмой, поступивших в первое нейрохирургическое
отделение (для пострадавших с сочетанной черепно-
лицевой травмой и повреждением органов слуха и
зрения) ГБУЗ «Александровская Больница» города
Санкт-Петербурга в периоде с 2015 по 2019 гг.

Результаты. Установлено, что применение хирурги-
ческой тактики, основанной на объективной оценке
тяжести травмы при лечении пострадавших с сочетан-
ной черепно-лицевой травмой, позволило уменьшить
количество осложнений, сократить сроки стационар-
ного лечения пострадавших, в том числе сроки лечения
в отделении реанимации и интенсивной терапии.

Выводы. Объективная оценка тяжести повреждения и
общего состояния является эффективным инструментом в
определении объема и последовательности оказания
хирургической помощи. Целесообразность применения
данного метода особенно проявляется при лечении постра-
давших с тяжелыми и крайне тяжелыми повреждениями.

Ключевые слова: средняя зона лица, черепно-лице-
вая травма, повреждение, оценка тяжести травмы.
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пострадавших с сочетанной черепно-лицевой травмой.
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Trauma severity scoring — a reserve for a favorable
treatment outcome of patients with craniofacial trauma
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Summary
Objective. The purpose of this work is to optimize the

surgical approach, in the treatment of patients with cranio-
facial trauma by using an anatomical and physiological
trauma scoring method.

Materials and methods. This paper presents an analysis
of the main examination and treatment results of 160
patients with craniofacial trauma who were admitted to the
first neurosurgical department for treating patients with
combined cranio-facial trauma and injuries of the hearing
and vision organs of the city hospital named after
Alexander N. in St. Petersburg in the period from 2015 to
2019.

Results. The surgical approach based on using the trau-
ma anatomical and physiological scoring methods leads to
a reduction of the trauma complications and hospital time
treatment, including the intensive care unit (ICU) treat-
ment period.

Conclusions. The trauma scoring method shown in this
paper (including its anatomical and physiological varieties)
is an effective tool in determining the surgical tactic. The
significance of this method is especially manifested when
treating patients with severe injuries.

Keywords: mid-face, craniofacial trauma, trauma scor-
ing systems, injury.
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Травма является одной из основных причин смерт-
ности и инвалидизации населения трудоспособного
возраста. Кроме того, травматизм связан со значитель-
ным экономическим ущербом в результате его широ-
кой распространенности, высоких финансовых затрат
на лечение пострадавших, длительности периода их
нетрудоспособности и реабилитации [8, 11].

К числу наиболее сложных повреждений относятся
сочетанная черепно-мозговая травма, которая в 30%
случаев сопровождается повреждениями челюстно-
лицевой области (ЧЛО) [6]. Особое место в структуре
черепно-лицевых травм занимают повреждения сред-
ней зоны лица (СЗЛ), которые характеризуются «скучен-
ным» расположением нескольких анатомически и функ-
ционально важных органов и структур в этой области,
таких как органы зрения, нос и околоносовые пазухи, а
также верхняя челюсть. В связи с этим травматические
повреждения СЗЛ часто вызывают многочисленные эсте-
тические и функциональные нарушения. Травмы СЗЛ
составляют до 33,6% повреждений ЧЛО [7].

Данные литературы за последние годы указывают
на утяжеление характера повреждений ЧЛО и повреж-
дений СЗЛ в том числе [3, 9, 12]. Такая тенденция пред-
полагает необходимость применения более объектив-
ных методов оценки тяжести данных повреждений и
состояния пострадавших, чем традиционно применяе-
мые методы, основанные на опыте хирурга. Методы
объективной оценки тяжести повреждений позволяют
осуществить выбор наиболее оптимальной хирургиче-
ской тактики с более точной временной организацией
этапов хирургического лечения.

Были предложены более 50 методов оценки тяже-
сти травм, но лишь считанные из них прошли испыта-
ние временем. В нашей работе рассмотрен метод
оценки тяжести травм, предложенный на кафедре
военно-полевой хирургии (ВПХ) Военно-медицинской
академии им. С.М. Кирова профессором Гуманенко
Е.К. в 1992 г. Данный метод обладает рядом положи-
тельных свойств, таких как поликритериальность и
объективность, имеет высокую возможность адапта-
ции его в хирургической практике для решения опре-
деленной задачи [1, 3].

Цель исследования — оптимизация хирургического
подхода при лечении пострадавших с сочетанной
черепно-лицевой травмой с учетом объективной оцен-
ки тяжести повреждения и общего состояния по шка-
лам военно-полевой хирургии "Повреждение «меха-

ническая травма» и "Состояние при поступлении".
Материалы и методы. Исследование проводилось

на клинической базе кафедры челюстно-лицевой
хирургии и хирургической стоматологии СПБГУ — в
первом нейрохирургическом отделении для постра-
давших с сочетанной черепно-лицевой травмой и
повреждением органов слуха и зрения ГБУЗ
«Александровская Больница» города Санкт-
Петербурга. Исследование включает основные резуль-
таты обследования и лечения 160 пострадавших с
сочетанной черепно-лицевой травмой, поступивших за
период 2015—2019 гг.

Все пострадавшие разделены на две группы: основ-
ная (массив собственных наблюдений) и контрольная. В
каждую группу включено по 80 пострадавших с сочетан-
ной черепно-лицевой травмой. Пострадавшие основ-
ной группы проходили лечение с применением метода
объективной оценки тяжести повреждения и общего
состояния. Пострадавшие контрольной группы проходи-
ли лечение традиционно-клиническим методом.

Для объективной оценки тяжести повреждения в
работе применялась шкала военно-полевой хирургии
повреждение "механическая травма" — ВПХ (П «МТ»). Для
объективной оценки тяжести общего состояния постра-
давших применялась шкала военно-полевой хирургии
"Состояние при поступлении" — ВПХ (СП). Для оценки
тяжести состояния пострадавших в динамике лечения
применялась шкала ВПХ "Состояние госпитальное" [1].

Статистическая обработка данных проводилась с
применением программы Statistica. Проверка статисти-
ческой значимости различий средних величин прово-
дилась с применением t-критерия Стьюдента.
Статистическая значимость результатов соответствует
общепринятой величине для медицинских исследова-
ний P<0,05.

Результаты и обсуждение. Среди 160 пострадав-
ших, включенных в исследование, 131 (81,9%) —
мужчины, 29 (18,1%) — женщины. Возраст пострадав-
ших варьирует от 18 до 91 года. Средний возраст всех
пострадавших составил 39,6±1,2 лет. Средний возраст
пострадавших женщин составил 48,3±2,9 лет и ока-
зался больше, чем средний возраст пострадавших
мужчин (37,7±1,2 лет) почти на 10 лет. 55% постра-
давших на момент получения травмы являлись рабо-
тающими, 45% — неработающими.

У всех пострадавших диагностированы множе-
ственные повреждения головы. Изолированные
повреждения головы отмечены у 69,4% пострадав-
ших, а сочетанные — у 30,6% пострадавших.
Сочетанные повреждения у пострадавших распределя-
лись следующим образом: груди — 8,7%, живота —
1,3%, конечностей — 9,4%, позвоночника — 1,8%, 3-х
и более анатомических областей — у 9,4% пострадав-
ших. При этом ведущим по тяжести повреждением во
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всех наблюдениях было повреждение мозгового отде-
ла черепа (черепно-мозговая травма).

У 55% пострадавших механизмом возникновения
травмы было нападение с применением физической
силы. У 21,2% пострадавших причиной возникнове-
ния травмы было падение с высоты собственного
роста, у 7,5% — падение с высоты, превышающей рост
пострадавшего. 12,5% пострадавших получили травму
в результате дорожно-транспортного происшествия
(ДТП). На долю спортивной и производственной трав-
мы приходилось по 1,9%.

В зависимости от количества повреждений СЗЛ
повреждения ЧЛО распределялись следующим обра-
зом: переломы нижней стенки глазницы — у 70,6%
пострадавших, переломы медиальной стенки глазни-
цы — 11,3% пострадавших, переломы скуловой кости
— 50% пострадавших, переломы костей носа — 22,5%
пострадавших, переломы верхней челюсти — 18,1%
пострадавших, переломы нижней челюсти — 4,4%
пострадавших, переломы назоорбитоэтмодального
комплекса (НОЭК) — 6,3% пострадавших, раны мягких
тканей ЧЛО — 38,8% пострадавших (табл. 1).

Средняя тяжесть повреждения у пострадавших по
шкале ВПХ (П «МТ») составила 2,5±0,3 балла. Легкие
повреждения (0,05—0,4 балла) отмечены у 3 постра-
давших основной группы и у 1 пострадавшего конт-
рольной группы. Повреждения средней степени тяже-
сти (0,5—0,9 балла) отмечены у 48 пострадавших
основной и контрольной групп, тяжелые повреждения
(1—12 баллов) у 22 пострадавших. Крайне тяжелые
повреждения (>12 баллов) наблюдались у 7 постра-

давших основной группы и у 9 пострадавших конт-
рольной (табл. 2). 

Средняя тяжесть общего состояния при поступлении
у пострадавших по шкале ВПХ (СП) составила
20,2±0,5 балла. Удовлетворительное общее состояние
(12 баллов) отмечено у 2-х пострадавших основной
группы и у одного пострадавшего контрольной группы.
Общее состояние средней степени тяжести (13—20
баллов) отмечено у 49 пострадавших основной группы
и у 55 пострадавших контрольной группы. Тяжелое
общее состояние (21—31 балла) при поступлении
зафиксировано у 22 пострадавших основной группы и
у 15 пострадавших контрольной группы. Крайне тяже-
лое общее состояние (32—45 баллов) при поступлении
зафиксировано у 7 пострадавших основной группы и у
9 пострадавших контрольной группы (табл. 3).

Приведенные выше данные показывают отсутствие
значимых различий в степени тяжести повреждений и
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Таблица 1. Распределение повреждений челюстно-лицевой
области

Локализация поврежде-

ний ЧЛО

Нижняя стенка глазницы

Медиальная стенка глаз-

ницы

Скуловая кость

Верхняя челюсть

Нижняя челюсть

Кости носа

НОЭК

Раны мягких тканей ЧЛО

Итого*

Основная группа

53 (66,3%)

11 (13,8%)

43 (53,8%)

15 (18,8%)

4 (5%)

14 (17,5%)

6 (7,5%)

27 (33,8%)

80 (100%)

Контрольная

группа

60 (75%)

7 (8,8%)

37 (46,3%)

14 (17,5%)

3 (3,8%)

22 (27,5%)

4 (5%)

35 (43,8%)

80 (100%)

Общее коли-

чество

113 (70,6%)

18 (11,3%)

80 (50%)

29 (18,1%)

7 (4,4%)

36 (22,5%)

10 (6,3%)

62 (38,8%)

160 (100%)

* Примечание: количество наблюдений >100%, так как у постра-
давших диагностированы множественные повреждения.

Количество наблюдений

Таблица 2. Распределение пострадавших в зависимости от
тяжести повреждений

Тяжесть

повреждения

легкая

средняя

тяжесть

тяжелая

крайне тяже-

лая

итого

Выражение в

баллах- ВПХ

(П «МТ»)

0,05—0,4

0,5—0,9

1—12

>12

—

Основная

группа

3 (3,8%)

48 (60%)

22 (27,4%)

7 (8,8%)

80 (100%)

Контрольная

группа

1 (1,3%)

48 (60%)

22 (27,4%)

9 (11,3%)

80 (100%)

Общее коли-

чество

4 (2,5%)

96 (60%)

44 (27,5%)

16 (10%)

160 (100%)

Таблица 3. Тяжесть общего состояния у пострадавших расце-
нена по шкале ВПХ (СП)

Тяжесть общего

состояния

пострадавших

Удовлетвори-

тельная

Средняя тяжесть

Тяжелая

Крайне тяжелая

Критическая

Итого

Выражение в

баллах — ВПХ

(СП)

12

13—20

21—31

32—45

>45

—

Основная

группа

2 (2,5%)

49 (61,2%)

22 (27,5%)

7 (8,8%)

—

80 (100%)

Контрольная

группа

1 (1,3%)

55 (68,6%)

15 (18,8%)

9 (11,3%)

—

80 (100%)

Общее коли-

чество

3 (1,9%)

104 (65%)

37 (23,1%)

16 (10%)

—

160 (100%)

Количество пострадавших (абс., %)

Количество пострадавших (абс., %)



тяжести общего состояния у пострадавших основной и
контрольной групп. Также следует отметить относи-
тельное соответствие количества пострадавших основ-
ной и контрольной групп в каждой из степеней каче-
ственной градации тяжести. Подобное сравнение под-
черкивает объективность исследования и достовер-
ность полученных результатов.

В зависимости от уровня компенсации общего
состояния пострадавших на момент поступления были
в основной группе (массив собственных наблюдений)
выделены 3 подгруппы [1, 5].

В первую подгруппу были включены пострадавшие
с компенсированным общим состоянием, с тяжестью
общего состояния при поступлении по шкале ВПХ (СП)
от 12 до 20 баллов. В эту подгруппу вошел 51 постра-
давший, средняя тяжесть их общего состояния состави-
ла 16,8± 0,2 балла. У всех пострадавших данной под-
группы диагностирована закрытая черепно-мозговая
травма с ушибом головного мозга легкой степени тяже-
сти. Также у 4-х пострадавших (8%) данной подгруппы
диагностированы повреждения груди, и у 2-х постра-
давших (4%) — повреждения конечностей.

Во вторую подгруппу включены 22 пострадавших с
субкомпенсированным общим состоянием, с тяжестью
общего состояния при поступлении по шкале ВПХ (СП)
от 21 до 31 балла (в среднем 24,8±0,6 балла).
Закрытая черепно-мозговая травма с ушибом головно-
го мозга легкой степени тяжести диагностирована у 5
пострадавших (22,7%) данной подгруппы, в то время
как открытая черепно-мозговая травма с ушибом
головного мозга средней степени тяжести диагности-
рована у 17 пострадавших (77,3%). Повреждения
других анатомических областей распределялись сле-
дующим образом: груди — 1 (4,6%), позвоночника — 1
(4,6%), конечностей — 7 (31,8%), 3-х и более анато-
мических областей — у 5 (22,7%) пострадавших.

В третью подгруппу включены пострадавшие с
декомпенсированным общим состоянием, с тяжестью
общего состояния по шкале ВПХ (СП) больше 31 балла.
К данной группе отнесены 7 пострадавших, со средней
тяжестью общего состояния при поступлении в
37,4±1,2 балла. У всех пострадавших данной подгруп-
пы диагностирована открытая черепно-мозговая трав-
ма с ушибом головного мозга тяжелой степени тяжести.
Повреждения груди отмечены у 3-х пострадавших
(42,9%), конечностей — у 3-х пострадавших (42,9%),
повреждения 3-х и более анатомических областей — у
одного пострадавшего (14,3%) (табл. 4).

Среди пострадавших с компенсированным общим
состоянием только 17 (33,3%) нуждались в проведе-
нии реконструктивных операций по поводу переломов
костей СЗЛ. Фиксация переломов у них осуществлена
методом накостного остеосинтеза во всех наблюде-
ниях. У остальных пострадавших переломы костей СЗЛ

не вызвали деформации или каких-либо функцио-
нальных нарушений, являющихся показаниями для
проведения реконструктивных операций.

Доля пострадавших, нуждающихся в проведении
реконструктивных операций по поводу переломов

костей СЗЛ, увеличилась во второй подгруппе (постра-
давшие с субкомпенсированным общим состоянием) и
составила 72,7%. Накостный остеосинтез в этой группе
применялся в 37,5% случаев, внеочаговый способ
фиксации — в 12,5% случаев, комбинация различных
способов фиксации переломов (ортопедические мето-
ды, накостный остеосинтез, внеочаговый остеосинтез)
— в 50% случаев.

Все пострадавшие третьей подгруппы (с декомпен-
сированным общим состоянием) нуждались в прове-
дении реконструктивных операций по поводу перело-
мов костей СЗЛ. В связи с тяжестью общего состояния
накостный способ остеосинтеза, как отдельный способ
фиксации переломов костей СЗЛ, в этой группе не при-
менялся. В 28,6% случаев был применен внеочаговый
способ фиксации переломов, а в большинстве случаев
(71,4%) — комбинация различных способов фиксации
(ортопедические методы, накостный остеосинтез, вне-
очаговый остеосинтез) (рис. 1). Следует отметить, что
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Рис. 1. Методы фиксации переломов костей СЗЛ в зависи-
мости от уровня компенсации общего состояния пострадав-
ших 

Таблица 4. Уровень компенсации общего состояния постра-
давших основной группы при поступлении

Степень компенсации

общего состояния

Компенсированное

Субкомпенсированное

Декомпенсированное

Количество пострадав-

ших

51 (63,7%)

22 (27,5%)

7 (8,8%)

Тяжесть общего

состояния по шкале

ВПХ (СП) (M±m)

16,8±0,2

24,8±0,6

37,4±1,2



лечение пострадавших второй и третьей подгрупп
было осуществлено с применением тактики многоэтап-
ного хирургического лечения [2, 4, 5, 10].
Реконструктивные операции в каждом клиническим
случае выполнялись после наступления полной стаби-
лизации общего состояния пострадавшего.

Клинический пример
Пострадавший М., 20 лет, доставлен бригадой ско-

рой помощи в СПБ ГБУЗ Александровскую больницу
11.06.2019 г. после получения травмы в результате ДТП.
После обследования пациента установлен диагноз:
«Автотравма. Открытая черепно-мозговая травма. Ушиб
головного мозга средней степени тяжести. Перелом
основания черепа в передней черепной ямке. Перелом
передней и задней стенок лобной пазухи. Перелом
костей носа. Перелом левой скуловой кости, нижней и
медиальной стенок левой глазницы. Перелом медиаль-
ной стенки правой глазницы. Ушибленные раны спинки
носа, лобной области, левой скуловой области. Ушибы
грудной клетки и нижних конечностей".

Тяжесть повреждений по шкале ВПХ (П «МТ») соста-
вила 3,7 балла. Тяжесть общего состояния на момент
поступления по шкале ВПХ (СП) составила 26 баллов.
Состояние пострадавшего на момент поступления
находилось на уровне субкомпенсации, что является
показанием для применения тактики многоэтапного
хирургического лечения. На первом этапе в условиях
шоковой операционной выполнена первичная хирур-
гическая обработка ран лица с окончательной останов-
кой диффузного кровотечения (врач челюстно-лице-
вой хирург — Л.А.С.). Цель второго этапа многоэтапно-
го хирургического лечения — стабилизация общего
состояния пострадавшего (срок пребывания постра-
давшего в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ) составил 6 сут.). На этом этапе также
выполнена компьютерная томография черепа в режи-
ме 3D (рис. 2).

После стабилизации общего состояния пострадав-
шего на 9 сут. после поступления выполнен 3 этап лече-
ния: реконструктивно-восстановительный (врач
челюстно-лицевой хирург — М.Т.Г.) (рис. 3).
Длительность стационарного лечения пострадавшего
составила 23 сут.

При анализе результатов лечения пострадавших
исследуемого массива выявлено, что применение
метода объективной оценки тяжести травм ВПХ и так-
тики многоэтапного хирургического лечения при лече-
нии пострадавших основной группы позволило умень-
шить количество осложнений у пострадавших на 8,8%
по сравнению с пострадавшими контрольной группы.
Частота развития осложнений у пострадавших иссле-
дуемого массива в зависимости от уровня компенса-
ции общего состояния при поступлении отличалась
следующим образом: при компенсированном общем
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Рис. 2. МСКТ черепа пострадавшего М., 20 лет, до проведе-
ния реконструктивного вмешательства



состоянии — осложнения отмечены у 9,8% пострадав-
ших основной группы и у 16,1% пострадавших конт-
рольной группы; при субкомпенсированном общем
состоянии — осложнения развивались у 36,4% постра-
давших основной группы и у 53,3% пострадавших
контрольной группы; при декомпенсированном общем
состоянии — осложнения наблюдались у 71,4%
пострадавших основной группы и у 88,9% пострадав-
ших контрольной группы. В общей сумме осложнения
развивались у 22,5% пострадавших основной группы
и у 31.3% пострадавших контрольной (рис. 4).

Длительность лечения пострадавших в ОРИТ состави-
ла 6,2±1 сут. в основной группе и 8,2±1,2 сут. в конт-
рольной. Сокращение сроков лечения пострадавших в
ОРИТ достигается за счет наблюдения за динамикой
тяжести их общего состояния на фоне полученной
интенсивной терапии, что необходимо для определения
сроков и объема оказания хирургической помощи. Для
решения этой задачи в нашем исследовании применя-
лась шкала ВПХ «Состояние госпитальное» (рис. 5).

В дополнение к уменьшению сроков лечения
пострадавших основной группы в ОРИТ также наблю-
дается уменьшение общей длительности их стационар-
ного лечения. Длительность стационарного лечения
пострадавших составила в среднем 13,2±0,7 сут. в
основной группе и 15,9±0,6 сут. — в контрольной груп-
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Рис. 4. Частота развития осложнений в зависимости от уров-
ня компенсации общего состояния пострадавших

Рис. 5. Длительность стационарного лечения пострадавших
(в т.ч. на ОРИТ)

Рис. 3. МСКТ черепа пострадавшего М., 20 лет, после прове-
дения реконструктивного вмешательства



пе (рис. 5). Уменьшение длительности госпитализации
позволило пострадавшим своевременно приступить к
этапу реабилитации, что в свою очередь способствова-
ло уменьшению сроков их нетрудоспособности.

Выводы. Определение хирургической тактики при
лечении пострадавших с сочетанной черепно-лицевой
травмой с применением методов военно-полевой
хирургии в оценке тяжести травм характеризуется высо-
кой степенью объективности и практичности. При ком-
пенсированном общем состоянии реконструктивные
операции необходимо проводить в ранние сроки. При
субкомпенсированном и декомпенсированном состоя-
ниях лечение пострадавших проводится с применени-
ем тактики многоэтапного хирургического лечения.

Проведенное исследование показало, что лечение
пострадавших с сочетанной черепно-лицевой травмой
с применением метода объективной оценки тяжести и
тактики многоэтапного хирургического лечения позво-
лило получить благоприятные результаты в виде
уменьшения количества осложнений, сокращения сро-
ков стационарного лечения и сроков лечения постра-
давших в ОРИТ, улучшения эстетических и функцио-
нальных результатов лечения.
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Резюме
В работе по материалам судебно-медицинских

экспертиз и данным литературных источников прове-
ден анализ особенностей оказания стоматологиче-
ской помощи с использованием дентальных имплан-
татов в случаях возникновения синдрома гальваниз-
ма, выяснено, как часто среди предъявленных паци-
ентами претензий по поводу некачественного лече-
ния встречаются претензии, связанные с гальваниз-
мом.

Сделан вывод о том, что, как правило, врач-стома-
толог не может нести ответственность за развитие у
пациента гальванизма, так как развитие синдрома
гальванизма зависит от ряда местных факторов и
индивидуальных особенностей организма пациента.
Вместе с тем, при комплексном стоматологическом
лечении в целях совершенствования качества оказания
стоматологической помощи при проведении денталь-
ной имплантации и ортопедического протезирования
на дентальных имплантатах следует тщательно соби-
рать анамнез на предмет непереносимости металлов,
при осмотре обращать внимание на наличие пломб из
амальгамы, штифтов и т.д., стремиться при составле-
нии плана лечения использовать в случае наличия в
анамнезе вышеперечисленных факторов  безметалло-
вые ортопедические конструкции (дисиликат лития,
оксид циркония и т.п.).

Ключевые слова: дефекты медицинской помощи,
гальванизм, судебно-медицинская экспертиза,
имплантология.
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Summary
An analysis was carried out in the work on the materials

of the forensic medical evaluation and the data of literary
sources, during which it turns out that often there are
problems with the galvanic syndrome, as well as with fre-
quent complaints related to galvanism.

Galvanism syndrome depends on a number of local fac-
tors and individual patient organisms. At the same time,
with comprehensive dental treatment in order to improve
the quality of dental care during dental implantation and
orthopedic prosthetics with dental implants, one should
carefully collect an anamnesis on the subject of metal intol-
erance, upon examination, paying attention to the pres-
ence of many amalgams, pins, etc., desire when drawing
up a treatment plan, use metal-free orthopedic construc-
tions (lithium disilicate, zirconium oxide, if necessary, in the
above factors, if necessary) etc.).

Keywords: defects in medical care, galvanism, forensic
medical examination, implantology.
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Синдром гальванизма — это комплекс субъективных
и объективных симптомов, возникающих у людей,
имеющих металлические включения в полости рта,
которые индуцировали у них возникновение сильных
гальванических токов [1].

Физиологические электрические токи выявляются в
полости рта у всех людей, даже при отсутствии каких-
либо металлов, но этот ток не сопровождается клини-
ческими проявлениями в силу малых значений.
Синдром ротового гальванизма связан со значитель-
ным повышением силы гальванических токов в поло-
сти рта в результате постановки протезных или ортопе-
дических конструкций, включающих металлы. В поло-
сти рта гальваническую пару могут формировать не
только два разных металла, но также металл и близле-
жащая биологическая ткань. Поэтому даже при нали-
чии единственного металлического включения могут
наблюдаться индуцированные гальванические токи
достаточно большой силы. В [5] показано, что при галь-
ванизме разности потенциалов металлсодержащих
материалов в полости рта могут возрастать до 239 мВ
при нормальных физиологических значениях 20—100
мВ. Вероятность развития гальванизма повышается
при наличии в полости рта нескольких различных
металлов или их сплавов (золото, кобальто-хромный
сплав, титан и т.д.) [3].

По данным К.А. Лебедева [2], непереносимость
зубопротезных материалов (гальванизм, аллергиче-
ская реакция) встречается не более чем у 2% от общего
числа лиц, имеющих в полости рта протезные кон-
струкции и иные замещающие зубную ткань материа-
лы.

Гальванизм сопровождается характерными жалоба-
ми пациента на жжение и покалывание языка и слизи-
стой оболочки рта, постоянное ощущение металличе-
ского привкуса во рту, нарушение процессов слюно-
отделения, изменение вкусовых ощущений, наличие
отека, покраснения, онемение или повышенную чув-
ствительность отдельных участков слизистой оболочки
рта. 

Экспертная практика свидетельствует о значитель-
ном росте числа комиссионных судебно-медицинских
экспертиз по материалам гражданских дел в отноше-
нии врачей-стоматологов в связи с неудовлетворен-
ностью пациентов результатами оказания различных
видов стоматологической помощи, притом что почти в

половине (и даже более) случаев гражданские иски к
врачам-стоматологам признаются необоснованными
[4] .

Целью настоящей работы было: по материалам
судебно-медицинских экспертиз и данным литератур-
ных источников провести анализ особенностей оказа-
ния стоматологической помощи с использованием
дентальных имплантатов в случаях возникновения син-
дрома гальванизма; выяснить, как часто среди предъ-
явленных пациентами претензий по поводу некаче-
ственного лечения встречаются претензии, связанные с
гальванизмом; дать рекомендации по совершенство-
ванию качества лечения.

Материалы и методы. Нами был проведен ретро-
спективный анализ 23 материалов комиссионных
судебно-медицинских экспертиз дефектов медицин-
ской помощи при проведении стоматологического
лечения с использованием дентальных имплантатов в г.
Москве и Московской области, а также литературных и
нормативно-правовых источников по данной темати-
ке.

Результаты и обсуждение. При проведенном нами
изучении 23 материалов комиссионных судебно-
медицинских экспертиз дефектов медицинской помо-
щи при оказании стоматологического лечения с
использованием дентальных имплантатов было
выявлено 2 случая (8,7% от всех изученных) оказания
стоматологической помощи пациентам с диагнозом
"частичная адентия верхней и нижней челюстей", когда
пациенты обратились с гражданско-правовыми иска-
ми к стоматологическим клиникам в связи с дефектом
медицинской помощи. Суть обращения заключалась в
том, что пациенты остались не удовлетворены каче-
ством проведенного ортопедического лечения с уста-
новлением металлокерамических коронок с фиксаци-
ей на дентальные имплантаты и жаловались на нали-
чие болезненного жжения слизистой оболочки в поло-
сти рта. По данным заключения судебно-медицинских
экспертиз, синдром гальванизма у пациентов возник
после проведенного комплексного (терапевтического,
хирургического, ортопедического) лечения в стомато-
логической клинике.

При этом, по данным заключений обеих экспертиз,
было невозможно предусмотреть вероятность разви-
тия гальванизма при проведении комплексного стома-
тологического лечения с использованием ортопедиче-
ских конструкций с опорой на дентальные имплантаты.

Важнейшим фактором, влияющим на возникнове-
ние клинических проявлений гальванизма, является
общее состояние организма. Кроме металлов, входя-
щих в состав гальванической пары, на силу тока в поло-
сти рта большое влияние оказывают свойства электро-
лита: его ионный состав, рН, температура. Небольшие
вариации характеристик слюны, клеточных, межкле-
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точных жидкостей человека, играющих роль электро-
лита в полости рта, могут существенно изменять силу
тока. К усилению тока могут приводить микробные
бляшки зубов, биопленка, микровоспалительные про-
цессы [1].

На многофакторность причин развития синдрома
гальванизма указывает то, что подавляющее большин-
ство людей, у которых в полости рта установлены
металлические конструкции, даже изготовленные из
металлов разных типов, не страдают этим синдромом
[2].

При отсутствии анамнестических сведений об
аллергических и иных реакциях на материалы, исполь-
зуемые в стоматологии, Протоколы имплантологиче-
ского и ортопедического лечения пациентов с диагно-
зом «частичная вторичная адентия» (1) не предусмат-
ривают проведения каких-либо предварительных
лабораторных исследований на переносимость зубо-
протезных материалов до начала лечения. Данные
протоколы не предусматривают в качестве предвари-
тельной подготовки удаление из полости рта пациента
всех ранее установленных стоматологических материа-
лов, содержащих металлы (пломбы, штифты, ортопе-
дические конструкции и т.д.).

В ООО «Институте аллергологии и клинической
иммунологии» пациентам были произведены допол-
нительные исследования. Аллергической реакции на
зубопротезные материалы, которые использовались в
стоматологической клинике, у пациентов не было
выявлено. Однако полиаллергонепереносимость
является характерным симптомом синдрома гальва-
низма [1].

По данным выводов судебно-медицинских экс-
пертиз, несмотря на то, что синдром гальванизма у
пациентов развился после проведенного комплексно-
го стоматологического лечения, предвидеть развитие
такого осложнения в отсутствие сведений об отяго-
щенном аллергическом анамнезе, в том числе и на
стоматологические зубопротезные материалы, было
невозможно. Уже к моменту обращения в клинику у
пациентов в полости рта имелись множественные
металлосодержащие стоматологические материалы —

металлокерамические ортопедические конструкции,
корневые металлические штифты (содержащие
серебро), отломок стоматологического металлическо-
го инструмента за верхушкой корня зуба — без клини-
ческих проявлений их непереносимости (аллергия,
гальванизм).

Под вредом, причиненным здоровью человека,
понимается нарушение анатомической целостности и
физиологической функции органов и тканей челове-
ка в результате воздействия физических, химиче-
ских, биологических и психогенных факторов внеш-
ней среды (2). Как причинение вреда здоровью рас-
сматривается и ухудшение состояния здоровья чело-
века, обусловленное дефектом медицинской помо-
щи (3). В выводах экспертной комиссии было указа-
но, что нет оснований расценивать развившийся у
пациентки после проведенного комплексного лече-
ния в стоматологической клинике синдром гальва-
низма как следствие допущенных дефектов при ока-
зании ей стоматологической помощи, а с учетом
многофакторности причин развития синдрома галь-
ванизма нет оснований для установления прямого
характера причинно-следственной связи между его
развитием и проведенным лечением в стоматологи-
ческой клинике.

Выводы.  Несмотря на то, что непереносимость
зубопротезных материалов (гальванизм, аллергиче-
ские реакции) встречается не более чем у 2% общего
числа лиц, имеющих зубные протезы в полости рта,
доля случаев с гальванизмом в числе комиссионных
судебно-медицинских экспертиз у пациентов, которым
была оказана стоматологическая помощь с использо-
ванием дентальных имплантатов, значительно выше
(для изученной группы экспертиз составила 8,7%). 

По данным проанализированных заключений
комиссионных судебно-медицинских экспертиз, с уче-
том многофакторности причин развития синдрома
гальванизма не было выявлено оснований для уста-
новления прямого характера причинно-следственной
связи между его развитием и проведенным лечением.
В таких случаях врач-стоматолог не может и не должен
нести ответственности за развитие у пациента гальва-
низма, так как развитие синдрома гальванизма зависит
от ряда местных факторов и индивидуальных особен-
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1. Клинические рекомендации (протоколы лечения)
при диагнозе «частичное отсутвие зубов» (частичная
вторичная адентия, потеря зубов вследствие несчаст-
ного случая, удаления или локализованного пародон-
тита) Утверждены Постановлением № 15 Совета
Ассоциации общественных объединений
«Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентяб-
ря 2014 года, протоколы оказания стоматологической
помощи. Официальный сайт Стоматологической
Ассоциации России: http://www.e-
stomatology.ru/director/protokols/.

2. П. 2 Правил определения степени тяжести вреда,
причиненного здоровью человека (Постановление
Правительства РФ от 17 августа 2007 года № 522).
3. П. 25 Медицинских критериев определения степени
тяжести вреда, причиненного здоровью человека
(Приложение к Приказу Минздравсоцразвития от 24
апреля 2008 года № 194н «Об утверждении медицин-
ских критериев определения степени тяжести вреда,
причиненного здоровью человека»).



ностей организма пациента: состава слюны, особенно-
стей микрофлоры полости рта, зубных отложений и т.д.
Вместе с тем, при комплексном стоматологическом
лечении в целях совершенствования качества оказания
стоматологической помощи при проведении денталь-
ной имплантации и ортопедического протезирования
на дентальных имплантатах следует тщательно соби-
рать анамнез на предмет непереносимости металлов,
при осмотре обращать внимание на наличие пломб из
амальгамы, штифтов и т.д., стремиться при составле-
нии плана лечения использовать в случае наличия в
анамнезе вышеперечисленных факторов  безметалло-
вые ортопедические конструкции (дисиликат лития,
оксид циркония и т.п.).
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Резюме
Поиск новых методов лечения воспалительных

заболеваний пародонта у пациентов со съемными про-
тезами является актуальным вопросом для врачей-сто-
матологов. В настоящее время положительные резуль-
таты в лечении гингивита и пародонтита достигаются
при использовании фотодинамической терапии, в
основе которой лежит разрушение фотосенсибилизи-
рованных микроорганизмов под действием низко-
интенсивного лазерного излучения за короткий проме-
жуток времени.

В данной статье представлены результаты исследо-
вания эффективности выбора конструкционных мате-
риалов для перебазировки съемных протезов у паци-
ентов с воспалительными заболеваниями полости рта в
сочетании с фотодинамической терапией.

Ключевые слова: воспалительные заболевания
пародонта, фотодинамическая терапия, пародонтопа-
тогены, перебазировка, съемные протезы.
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Summary
The search for new methods of treatment of inflamma-

tory periodontal diseases in patients with removable pros-
theses is an urgent issue for dentists. Currently, positive
results in the treatment of gingivitis and periodontitis are
achieved using photodynamic therapy, which is based on
the destruction of photosensitized microorganisms under
the influence of low-intensity laser radiation in a short peri-
od of time.

This article presents the results of a study of the effec-
tiveness of the choice of structural materials for relocation
of removable prostheses in patients with inflammatory dis-
eases of the oral cavity in combination with photodynamic
therapy. Keywords: inflammatory periodontal diseases,
photodynamic therapy, periodontopathogens, relocation,
removable dentures.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
В соответствии с данными Всемирной организации

здравоохранения за 2018 г., болезни тканей пародонта
занимают второе место после кариеса зубов среди сто-
матологических заболеваний в Российской
Федерации. Гингивит и пародонтит следует рассматри-
вать как комплексные нарушения, прежде всего
обусловленные мультивидовой микробной актив-
ностью пародонтопатогенного сообщества.
Этиологической причиной заболеваний пародонталь-
ных тканей считают характерный сдвиг субгингиваль-
ного микробиома с преимуществом грамотрицатель-
ных видов бактерий над грамположительной флорой.

Многочисленные группы ученых изучали свойства и
состав бактериальной биопленки ротовой полости с
помощью микробиологических и лабораторных мето-
дов исследований. 

Современные технологии позволяют выделить гене-
тический материал более 800 видов или фенотипов
микробов в полости рта. Вместе с тем в качестве этио-
логических факторов заболеваний пародонта в настоя-
щее время доказана роль относительно небольшого
числа бактерий. К ним относят группу пародонтопато-
генных видов бактерий: Aggregatibacter actino-
mycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, а также
грибы Candida albicans. 

В настоящее время в связи с повсеместным распро-
странением и бесконтрольным использованием анти-
микробных препаратов повышается количество устой-
чивых штаммов микроорганизмов, что затрудняет
выбор адекватной антибиотикотерапии. Вместе с тем,
даже проведение всего комплекса лечебных манипу-
ляций не обеспечивает длительный эффект ремиссии
патологического процесса. Данный факт подтверждает
низкую клиническую результативность методики лече-
ния и повторный выраженный хронический воспали-
тельный процесс в тканях пародонта. Стоматологи
находятся в постоянном поиске новых способов лече-
ния заболеваний пародонта, и в качестве одного из
наиболее эффективных рассматривается фотодинами-
ческая терапия (ФДТ). 

Фотодинамическая терапия — это действенный и
щадящий метод антибактериального лечения воспали-
тельных заболеваний пародонта, который использу-
ется для профилактики обострений хронических вос-
палительных заболеваний пародонта, достижения
длительного положительного эффекта.

ФДТ представляет собой использование видимого
света определенной длины волны в сочетании с фото-
сенсибилизатором (ФС), который в результате фото-
активации с участием кислорода генерирует коротко-
живущие цитотоксические вещества. После стимуля-
ции фотосенсибилизатор переводится из синглетного в
триплетное состояние с помощью процесса межси-
стемного скрещивания. Он взаимодействует с окру-

жающими молекулами с образованием радикальных
частиц и перекиси водорода либо передает свою энер-
гию молекулярному кислороду для производства синг-
летного кислорода.  Путем окислительного стресса кле-
точных мембран данный вид кислорода способен
устранять клетки-мишени.

В результате проведенного лечения с применени-
ем ФДТ и различных ортопедических шинирующих
конструкций по данным литературы было получено
достоверное улучшение клинической картины на про-
тяжении всего контрольного срока наблюдения
[Малазония Т.Т. с соавт., 2019]. У пациентов отмечается
значительное улучшение микроциркуляторного крово-
обращения в пародонтальных тканях, малая микроб-
ная обсемененность пародонтальных карманов и уве-
личение сроков ремиссии заболевания по сравнению с
группами пациентов, прошедших лечение с использо-
ванием только антисептических и антибактериальных
препаратов. 

В клинической практике врачей стоматологов-орто-
педов зачастую встречаются пациенты с воспалитель-
ными заболеваниями пародонта, являющиеся носите-
лями съемных протезов. В процессе использования
данных конструкций постепенно происходит атрофия
тканей протезного ложа, наблюдается прогрессирую-
щее ухудшение фиксации ортопедических конструк-
ций, что приводит к неравномерной передаче жева-
тельного давления и нередко является причиной пере-
лома базиса протеза. В связи с чем для увеличения
срока службы зубного протеза важно своевременно
проводить перебазировку. Данная манипуляция
выполняется с использованием различных полимер-
ных материалов. Одним из основных критериев выбо-
ра конструкционных материалов для перебазировки
съемных протезов у пациентов с воспалительными
заболеваниями пародонта является степень адгезии
пародонтопатогенных микроорганизмов к вышена-
званным материалам.

Цель исследования — обосновать выбор конструк-
ционных материалов для перебазировки съемных про-
тезов у пациентов с воспалительными заболеваниями
пародонта в сочетании с фотодинамической терапией.

Материалы и методы. Для проведения исследова-
ния были отобраны пациенты с воспалительными
заболеваниями пародонта, имеющие съемные кон-
струкции, в количестве 40 человек (22 женщины и 18
мужчин) в возрасте от 35 до 46 лет без выраженной
соматической патологии. 

На основании данных клинико-лабораторной оцен-
ки больным были поставлены диагнозы: гингивит,
пародонтит легкой, средней степени тяжести (МКБ 10:
К05.0; К05.2).

Для лабораторных исследований in vitro с целью
оценки первичной адгезии парадонтопатогенных мик-
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роорганизмов были выбраны следующие конструк-
ционные материалы: «Ufi gel» (VOCO, Германия), «Soft-
Liner» (GC, Япония), «Протакрил» (Стома, Украина), из
которых готовили образцы в виде мазков из полости рта.

Методом случайной выборки все пациенты были
разделены на три равнозначные группы в зависимости
от используемого конструкционного материала: I груп-
па — «Ufi gel» (VOCO, Германия), II группа — «Soft-
Liner» (GC, Япония), III группа — «Протакрил» (Стома,
Украина).

С целью исследования влияния выбора конструк-
ционных материалов для перебазировки съемных про-
тезов было проведено клинико-лабораторное изуче-
ние образцов материалов с применением разной экс-
позиции фотодинамического воздействия.
Фотоактивируемая дезинфекция проводилась с при-
менением прибора FotoSan – 630 (CMS Dental, Дания)
с длиной волны 625—635 нм при мощности 100
Дж/см2. В качестве фотосенсибилизатора использо-
вался FotoSan Agent LOW (низкая вязкость).

После инкубации взятых образцов  на них по
известной стандартной методике наносили взвесь
пародонтопатогенных микроорганизмов в концентра-
ции 107 КОЕ, экспозицию проводили в анаэробных
условиях при температуре 37 С в течение 50 мин.
Далее образцы материалов троекратно промывали
стерильным изотоническим раствором и помещали в
емкости со стерильной средой. Впоследствии из каж-
дой емкости с помощью микропипетки брали 20 мкл
среды АС и осуществляли количественный высев на 5%
колумбийский кровяной гемин-агар для количествен-
ного учета микробной обсемененности. Степень мик-
робной обсемененности выражали через индекс, полу-
ченный при отношении десятичных логарифмов до и
после эксперимента проведения адгезии [Царёв В.Н.,
2019]. 

Для оценки влияния фотодинамического воздей-
ствия с фотосенсибилизатором FotoSan Agent LOW на
этапе постановки эксперимента in vitro добавляли 100
мкл фотосенсибилизатора, инкубировали, обрабаты-
вали фотодиодным источником различной продолжи-
тельности (от 10 до 60 сек). Культивирование бактерий
также проводили в анаэробных условиях при темпера-
туре 37 С в течение 7 суток. 

Результаты обработаны статистически по Манну-
Уитни (для p<0,05).

Результаты клинико-лабораторных исследований.
Выбор видов и штаммов микроорганизмов для экспе-
риментального исследования определялся следующи-
ми факторами, полученными нами и другими исследо-
вателями ранее при проведении клинико-лаборатор-
ного обследования пациентов с ортопедическими кон-
струкциями [Афанасьева В.В., Арутюнов Д.С. и др]. В
этих работах в частности показано, что из общего числа
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Рис. 1. Материал для перебазировки Ufi Gel

Рис. 2. Материал для перебазировки Soft Liner

Рис. 3. Материал для перебазировки "Протакрил"



обследуемых была выявлена высокая частота встречае-
мости у генетических маркеров (ДНК) Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, что составляло 63,5%. Данный
микроорганизм относится к пародонтопатогенам 1-го
порядка и обнаруживается при всех формах заболева-
ния тканей пародонта с выраженной деструкцией.
Также высокую частоту выявления имел вид
Fusobacterium nucleatum, генетические маркеры кото-
рого выделены в пародонтальном кармане в 58,3%.
Этот микроорганизм относится к роду Fusobacterium и
является представителем условно-патогенной микро-
флоры полости рта. Являясь так называемым  проме-
жуточным колонизатором десневой биопленки, он
часто высевается в ассоциации с пародонтопатогенны-
ми видами микроорганизмов, вызывающими гнойно-
воспалительные  процессы в полости рта [Царёв В.Н.,
2019]. Частота встречаемости грибов Candida albicans у
данных пациентов составила 38,9%. Данный факт
подтверждает увеличение количества  случаев канди-
да-ассоциированных процессов в полости рта и канди-
да-ассоциированного пародонтита [Ильясова С.Т.,
2019].

Результаты исследования представлены на графиках
оценки степени микробной адгезии пародонтопатоген-
ных микроорганизмов к конструкционным материалам
для перебазировки съемных протезов в зависимости от
продолжительности воздействия (рис. 4—6).
Установлено, что результаты адгезии представителей
пародонтопатогенной микрофлоры для исследуемых
материалов были следующими: у пациентов I группы
(график 1) был самый низкий уровень адгезии микро-
организмов, у пациентов II группы (график 2) — сред-
ний, у пациентов III группы (график 3) — наиболее
значимый.

В связи с вышеизложенным было установлено, что
манипуляции с применением фотодинамической тера-
пии с использованием фотосенсибилизатора FotoSan
Agent Low (на основе толуидинового синего), длиной
волны 630 нм оказывают значительное снижение со
временем увеличения экспозиции с 10 до 60 сек, что
позволяет объяснить эффект ФДТ, полученный при
лечении основного заболевания тканей пародонта.
При оценке ситуации в динамике исследования через 6
и 12 месяцев в исследуемых группах в процессе лече-
ния с использованием ФДТ авторы отмечали статисти-
чески достоверную более благоприятную динамику
практически всех контролируемых параметров.

Выводы. По данным проведенного клинико-микро-
биологического и экспериментального исследования
можно сделать вывод, что основные представители
пародонтопатогенной микрофлоры полости рта:
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Fusobacterium
nucleatum, Candida albicans обладают значительной
адгезионной способностью к некоторым конструк-
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Рис. 4. Мониторинг индекса адгезии Ufi Gel пародон-
топатогенов и грибов Candida к конструкционному
материалу в зависимости от экспозиции фотодинами-
ческого воздействия

Рис. 5. Мониторинг индекса адгезии пародонтопатоге-
нов и грибов Candida к конструкционному материалу
Soft Liner в зависимости от экспозиции фотодинами-
ческого воздействия

Рис. 6. Мониторинг индекса адгезии пародонтопатоге-
нов и грибов Candida к конструкционному материалу 
"Протакрил" в зависимости от экспозиции фотодина-
мического воздействия



ционным материалам, используемым для перебази-
ровки зубных протезов. Минимальные значения
индекса микробной адгезии выявлены у материала
«Ufi gel» (VOCO, Германия), несколько выше — у мате-
риала "Soft-Liner" (GC, Япония), самый высокий пока-
затель микробной адгезии — "Протакрил" (Стома,
Украина).

По данным мониторинга эффективности фотодина-
мического воздействия в интервале от 10 до 60 секунд,
можно констатировать существенное снижение адге-
зионной способности пародонтогенных микроорга-
низмов и дрожжевых грибов, которое коррелирует со
временем воздействия. Оптимальной экспозицией
является временной интервал от 30 до 60 сек. Таким
образом можно объяснить эффективность комплекс-
ного лечения пациентов с использованием фотодина-
мической терапии в сочетании с основными и допол-
нительными средствами гигиены, которое позволяет
добиться прекращения обострений патологического
процесса, увеличения сроков ремиссии заболевания,
улучшения микроциркуляторного кровообращения,
снижения микробной контаминации пародонтальных
карманов, уменьшения прогрессирования воспали-
тельных явлений.
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Резюме
В статье на основании анализа современных и фун-

даментальных научных литературных данных рассмот-
рены теоретические аспекты вопроса адаптации боль-
ных к стоматологическим ортопедическим конструкциям
в целом и полным съемным зубным протезам в частно-
сти. Намечены основные векторы данной проблемы с
позиции хронометражных физиологических основ при-
выкания пациентов к зубным протезам. Обозначены сте-
пени важности в адаптационном процессе различных
факторов, ведущим из которых указан психологический
компонент данного процесса, в большей степени опре-
деляющий успех, эстетическую и функциональную
эффективность ортопедического стоматологического
лечения. Представлен разработанный авторами практи-
ческий пошаговый алгоритм психологической подготов-
ки больных к трудностям, с которыми они столкнуться
после изготовления полных съемных зубных протезов,
позволяющий эффективно решать вопросы адаптации
после ортопедического стоматологического лечения.

Ключевые слова: адаптация, полные съемные зуб-
ные протезы, полная адентия, ортопедическое стома-
тологическое лечение.
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Summary
In the article provides modern and fundamental scientif-

ic literature dataas a basis of the analysis for further discus-
sion of theoretical aspects of the issue of patients' adapta-
tion to dental orthopedic structures in general and complete
removable dentures in particular. The main vectors of this
problem are outlined in terms of the time-based physiolog-
ical bases of patients' adaptation to dental prostheses. The
importance degrees in the adaptation process of various
factors are indicated, the leading one of which is the psy-
chological component of this process, which largely deter-
mines the success, aesthetic and functional effectiveness of
orthopedic dental treatment. A practical step-by-step algo-
rithm for the psychological preparation of patients for the
difficulties encountered after the manufacture of complete
removable dentures developed by the authors is presented,
which allows to effectively solve the practical aspect of the
issue of adaptation after orthopedic dental treatment.

Keywords: adaptation, complete removable dentures,
full adentia, orthopedic dental treatment.
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Ортопедическое лечение является серьезным вме-
шательством в организм человека, и одной из главных
проблем при этом является эффективная адаптация
больного к зубному протезу. Термин «адаптация» (от
лат. аdaptatio — прилаживание, приспособление) в
ортопедической стоматологии применяют в двух слу-
чаях: 1) привыкание больного к протезу, 2) приспособ-
ление тканей протезного ложа к протезу в состоянии
покоя и при функциональной нагрузке [4].

Как бы хорошо, в соответствии со всеми правилами
зубопротезного искусства, не был изготовлен зубной
протез, главным фактором, определяющим успех
освоения протеза, привыкания к нему пациента являет-
ся биологический. Под биологическим фактором
понимают сумму всех реакций организма на присут-
ствие зубного протеза. В свою очередь, реактивность
организма больного, органов и тканей полости рта,
слизистой оболочки протезного ложа в частности и
полости рта в целом, костной ткани, мышц и височно-
нижнечелюстных суставов зависит от состояния здо-
ровья человека, его возраста, типа высшей нервной
деятельности и психологического статуса [14].

Тип высшей нервной деятельности и свойства тем-
перамента личности накладывают существенное влия-
ние на процессы адаптации к зубным протезам, кото-
рые необходимо учитывать в клинической практике
врачам-стоматологам-ортопедам.

Меланхолики — это слабый тип нервной системы с
преобладанием процессов торможения. У таких боль-
ных отмечаются сложности в привыкании к зубным
протезам. Они легко ранимы, процесс адаптации к
ортопедической стоматологической конструкции у дан-
ной категории пациентов может осложниться отсут-
ствием побудительных причин к привыканию и выра-
женной мнительностью, ведущей к избыточному вос-
приятию индивидуальных ощущений от изготовленно-
го протеза. Данные больные склонны больше верить на
слово «соседу», чем врачу.

Сангвиники — это сильный тип нервной системы с
уравновешенными процессами возбуждения и тормо-
жения. Как правило, такие пациенты сотрудничают с
врачом-стоматологом-ортопедом и пунктуально
выполняют его требования. У таких больных привыка-
ние к зубным протезам обычно наступает быстро и без
осложнений.

Флегматики — это сильный тип нервной системы с
инертными процессами возбуждения и торможения.
Такие пациенты медлительные, иногда недоверчивые,
но дисциплинированные. Обычно они хорошо перено-

сят неудобства, связанные с адаптацией к зубным про-
тезам. Характерная для них устойчивость настроения
позволяет достаточно медленно, но благоприятно
завершить период привыкания к зубному протезу.

Холерики — это сильный тип нервной системы с
неуравновешенными нервными процессами с пре-
обладанием возбуждения. При общении с такими
пациентами врач-стоматолог-ортопед должен быть
конкретным в своих рекомендациях и требованиях, а
так же быть снисходительным, вежливым и терпели-
вым в процессе общения.

Внесенный в полость рта пациента зубной протез
является сильным раздражителем рецепторов слизи-
стой оболочки полости рта (СОПР) и периодонта.
Благодаря способности рецепторов периодонта быстро
адаптироваться  к жевательному давлению значитель-
ная доля информации от раздражителя не достигает
сознания и тем самым не перегружает высшие отделы
центральной нервной системы (ЦНС). Данное обстоя-
тельство объясняет сравнительно быстрое привыкание
пациентов к несъемным конструкциям зубных проте-
зов. Во время пользования съемными зубными проте-
зами увеличивается количество раздражаемых рецеп-
торов и интенсивность раздражителя. В ответ на это
включаются высшие механизмы, и возбуждение дости-
гает сферы сознания. Быстрота выработки коркового
торможения и формирование новых условно-рефлек-
торных связей зависит от того, насколько динамичны и
уравновешены нервные процессы пациента.
Повторная выработка торможения на другие идентич-
ные условные раздражители происходит значительно
быстрее и легче, чем в первый раз [15]. Вместе с тем,
следует отметить, что с возрастом затрудняется выра-
ботка условных рефлексов и наблюдается их угасание.
Данный факт связывают с ослаблением тормозного
влияния коры головного мозга на подкорковые центры
[1, 5, 8, 17].

Большое значение в адаптации больного к зубным
протезам имеют правильная психологическая подго-
товка и осознание им необходимости пользования
протезом как лечебным средством, направленным на
сохранение его здоровья [13]. С этой целью перед
началом лечения необходимо проводить демонстра-
цию наглядных материалов, будь то изготовленный
ранее демонстрационный образец — муляж (что пред-
почтительнее, благодаря дополнительному тактильно-
му восприятию пациента) или графическое отображе-
ние протеза — рисунок, фотография, чтобы конечный,
материальный результат работы врача-стоматолога-
ортопеда и зубного техника не стал неожиданностью
для пациента, не вызвал отторжение одним внешним
видом и размерами реакцию типа: «Как я буду это
носить в полости рта?». Чрезвычайно важно на протя-
жении всего периода ортопедического лечения врачу-
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стоматологу-ортопеду аккуратно и планомерно осве-
домлять пациента обо всех особенностях полных съем-
ных зубных протезов, принципиальном отличии искус-
ственных зубов от естественных и о роли самого паци-
ента в обеспечении успеха ортопедического лечения.
Пациент должен знать, что эффективность полного
съемного зубного протезирования зависит не только от
качества самих протезов, но и, в известной мере, от его
стремления их освоить. Значит, от осознания самим
пациентом обязательного наличия определенных труд-
ностей, связанных с привыканием к полным съемным
зубным протезам, терпения и желания их преодолеть.

Немаловажным обстоятельством, определяющим
общую реакцию человека на присутствие съемного
протеза в полости рта, является его психологическая
настроенность, которая зависит от того, доверяет ли
больной своему врачу и насколько он осведомлен о
пределах возможного восстановления функции жева-
ния, речи и внешнего вида лица. Пациент должен
знать, что с помощью протетических средств можно
восстановить лишь то, что вызвано потерей зубов и
атрофией альвеолярного отростка, а многие возраст-
ные изменения устранить практически невозможно
[10, 22]. Психологическая адаптация больных к пол-
ным съемным зубным протезам имеет очень большое
значение. Это понятие определяется как «сумма слож-
ных условно-рефлекторных реакций больного, при-
надлежащих к сфере человеческих эмоций и опреде-
ляющих степень удовлетворенности больного протеза-
ми». В связи с этим весьма иллюстративными являются
клинические наблюдения, показывающие, какие
яркие, положительные эмоции вызывают у больного
восстановление зубного ряда, улучшение внешнего
вида лица, общее омоложение его черт, связанное с
успешным зубным протезированием с использованием
различных съемных ортопедических конструкций.
Удовлетворенность пациентов зубными протезами в
эстетическом отношении, особенно женщин, значи-
тельно способствует привыканию к ним. И наоборот,
предубеждение и мнительность могут играть отрица-
тельную роль в процессе адаптации при выработке
новых либо возобновлении утраченных условных реф-
лексов в связи со сложностью комплекса психических
реакций и соответствующего настроя больного [2].

Определяющим в решении данной проблемы
является исходно задаваемый врачом-стоматологом-
ортопедом фон психологического общения с пациен-
том, с формированием элементов доверия и дружбы,
участия и понимания. В проблеме адаптации больных к
полным съемным зубным протезам выделяется важ-
ный и еще недостаточно изученный аспект речевой
адаптации, которая также протекает в сфере условно-
рефлекторной деятельности, зависящей не только от
функциональных особенностей языка, мягкого неба,

жевательной и мимической мускулатуры, но и от опти-
мального взаимодействия активных органов речевой
артикуляции с протезами в целом и его отдельными
компонентами [21, 3, 19, 23].

Из приведенных выше данных следует, что адапта-
ция больных к съемным зубным протезам, в сущности,
представляет собой проблему, которая применительно
к отдельным разделам теории и практики пока не
решена окончательно. Тем не менее, определенный
вклад в решение этого вопроса уже внесен [20].

Съемный зубной протез воспринимается тканями и
органами полости рта человека как инородное тело и
является сильным раздражителем для нервных оконча-
ний СОПР. Раздражение чувствительных рецепторов
полости рта передается по рефлекторной дуге к цент-
рам слюноотделения, речи и т.д., в результате чего
появляются усиленная саливация и позывы на рвоту,
нарушаются функции речи, жевания и глотания.
Адаптация или приспособление к съемному зубному
протезу наступает медленно и постепенно. Этот про-
цесс выражается в развитии нейромускулярной коор-
динации, восстановлении нарушенных функций
челюстно-лицевой области. Восприятие ортопедиче-
ской конструкции как инородного тела исчезает по
мере привыкания и полной адаптации к нему пациен-
тов. Адаптация к съемным протезам наступает в раз-
личные сроки от 10 до 30 дней и зависит от большого
ряда причин. Согласно данным В.Ю. Курляндского
(1969), на сроки адаптации пациента к съемному про-
тезу влияют степень его фиксации и стабилизации,
наличие или отсутствие болевых ощущений в про-
екции протезного ложа, особенности конструкции про-
тезов и прочие факторы. При своевременном повтор-
ном зубном протезировании сроки адаптации умень-
шаются до 3—5 дней. Данные факты подтверждены
объективными данными результатов ряда исследова-
ний последних лет [12, 18].

Процесс адаптации протезоносителя к зубному про-
тезу можно рассматривать как проявление коркового
торможения. Зубной протез в первое время его ноше-
ния ощущается как инородное тело — необычный раз-
дражитель. Исходя из работ И.П. Павлова (1923) об
условных рефлексах, исчезновение восприятия проте-
за как инородного тела через некоторое время его
ношения необходимо рассматривать как проявление
коркового торможения. По своему механизму это тор-
можение носит характер внутреннего или выработан-
ного торможения. У протезоносителя указанное тормо-
жение развивается в силу общего закона, согласно
которому всякое раздражение гаснет при длительном
его применении и становится тормозным агентом при
непременном участии коры головного мозга. В опытах
на животных, проведенных в лаборатории И.П.
Павлова (1903), было показано и доказано, что
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необычный раздражитель, первоначально вызываю-
щий активную реакцию, в дальнейшем вызывает все
более слабую реакцию и, наконец, совсем теряет эту
способность. При постоянном использовании такого
неактивного раздражителя условный рефлекс оказыва-
ется заторможенным. Этим доказано то, что реакция не
исчезает, а имеются лишь явления торможения. Такое
торможение может быть снято (расторможено) дей-
ствием другого, более сильного раздражителя. С этой
точки зрения только что наложенный съемный зубной
протез является активным раздражителем чувствитель-
ных нервных окончаний полости рта и будет таковым
до выработки коркового торможения [7].

Раздражение рецепторов в полости рта зубным про-
тезом проявляется усиленным слюноотделением,
нарушением дикции, позывами к рвоте. При повышен-
ной рефлекторной возбудимости наблюдаются явле-
ния беспрерывных позывов к рвоте, в отдельных слу-
чаях непосредственное возникновение рвотной реак-
ции. Адаптивный механизм как выражение компенса-
торной деятельности больших полушарий головного
мозга выражается в постепенном восстановлении
моторных актов в иннервации зубочелюстного аппара-
та, например, акты откусывания и разжевывания пищи,
акт глотания в первое время пользования протезами не
координированы, и для их осуществления требуются
большие силовые и эмоционально-волевые усилия.
Через некоторое время пользования зубными протеза-
ми эти акты начинают выполняться координированно и
автоматически, что объясняется последующей сменой
возбуждения в коре головного мозга процессом тормо-
жения. Возникновение согласованной и взаимосвязан-
ной деятельности всех органов, участвующих в обра-
ботке пищи во рту, при наличии зубных протезов
является результатом координирующей роли ЦНС.
Именно только ЦНС способна перестраивать функции
и формировать новые взаимоотношения. Выключение
координирующей роли ЦНС у протезоносителя под-
тверждено широко известными фактами аспирации
зубных протезов во время сна.

Корковое торможение наступает в различные сроки
со дня начала пользования съемным зубным протезом
и зависит от ряда факторов, главным из которых
является тип высшей нервной деятельности. Сроки
адаптации к зубному протезу находятся в зависимости
от величины и конструкции протеза, степени фиксации
его на челюсти и характера передачи жевательного
давления через рецепторы слизистой оболочки или
периодонта. Большое влияние на сроки адаптации к
зубному протезу имеют возникающие болевые ощуще-
ния от давления протеза (острые края челюстей, про-
лежни, язвы на СОПР). При наличии острых краев на
челюстях или образовании пролежней сроки адапта-
ции удлиняются. Это является следствием того, что в

данных случаях протез оказывает нарастающее раздра-
жающее действие, в силу чего торможение в ЦНС не
вырабатывается, и протез продолжает ощущаться как
инородное тело. Торможение возникнет лишь после
того, как будут сняты все дополнительные раздражите-
ли [11].

В.Ю. Курляндский (1969) выделяет три следующие
друг за другом фазы адаптации к зубному протезу.
Первая фаза — раздражения, наблюдается в день сдачи
полного съемного зубного протеза. Эта фаза характе-
ризуется фиксированием внимания больного на орто-
педической конструкции как инородном теле.
Раздражение выражено в виде повышенной салива-
ции, резко измененной дикции и фонации, появлении
шепелявости, неадекватной жевательной эффективно-
сти, напряженного состояния губ и щек, появлении
рвотного рефлекса. Вторая фаза — частичное торможе-
ние, наступает в период от 1-го до 5-го дня после нало-
жения протеза. Характерные особенности этой фазы
заключаются в том, что саливация постепенно прихо-
дит к норме, дикция и фонация восстанавливаются,
напряженное состояние мягких тканей исчезает, рвот-
ный рефлекс (если он имелся) угасает, жевательная
эффективность начинает восстанавливаться (быстрее
или медленнее в зависимости от конструкции протеза
и исходного клинического состояния беззубых альвео-
лярных отростков челюстей, степени и характера их
атрофии). Третья фаза — полное торможение, наступа-
ет в период от 5-го до 33-го дня после наложения про-
теза. Характерные особенности этого периода: проте-
зоноситель не ощущает полный съемный зубной про-
тез как инородное тело, а наоборот, не может оставать-
ся без него. Наблюдается полное приспособление
мышечного и связочного аппарата к восстановленной
(или измененной) окклюзии. Жевательная эффектив-
ность восстанавливается в максимально возможном
объеме [6].

Выработавшееся торможение к использованию пол-
ных съемных зубных протезов носит обратимый харак-
тер, то есть при определенных условиях заторможен-
ный раздражитель снова приобретает активность.
Некоторое ослабление торможения наблюдается у
протезоносителей, которые на ночь вынимают протезы
из полости рта. Они всегда отмечают, что утром должно
пройти некоторое время, прежде чем восстановится
дикция и исчезнет ощущение присутствия во рту проте-
за, то есть в первое время ортопедическая конструкция
опять является необычным раздражителем. Однако в
данном случае раздражающее действие протеза весь-
ма кратковременно. Это объясняется тем, что однажды
выработанное торможение благоприятствует выработ-
ке повторного торможения, как и однажды выработан-
ный рефлекс способствует образованию условных
рефлексов. Это типичная реакция живых существ на
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раздражитель через тот или иной промежуток времени
после прекращения его действия. В то же время дан-
ный факт указывает, что с прекращением действия раз-
дражителей в ЦНС в течение определенного времени
остается следовое раздражение, которое играет глав-
ную роль в определении характера последующих
ответных реакций на действие новых раздражителей.
Остающиеся явления последействия участвуют в опре-
делении фона и функциональной подвижности реаги-
рующих субстратов. Наличием остающихся следовых
реакций объясняется тот факт, что у протезируемых
повторно пациентов (даже если больной продолжи-
тельное время не пользовался зубным протезом) про-
цессы адаптации и, следовательно, корковое торможе-
ние на раздражающее воздействие вновь изготовлен-
ного съемного зубного протеза возникают в более
короткие сроки. Известно также, что наилучшие
результаты ортопедического лечения и быстрейшее
привыкание к протезам наблюдаются при непосред-
ственном протезировании, особенно в тех случаях,
когда базисы протезов изготавливают из эластичной
пластмассы, а также при применении полных съемных
протезов, опирающихся на корни зубов, через телеско-
пическую систему или кнопочные фиксаторы литых
культевых вкладок, что объясняется значительной
ролью проприорецепции пародонта зубов [9, 16].

В последние годы в клинической практике ортопе-
дической стоматологии стали уделять все большее вни-
мание проблеме психогенной непереносимости съем-
ных зубных протезов, так как число пациентов, плохо
адаптирующихся к данным ортопедическим конструк-
циям, значительно увеличилось. Результаты ряда пси-
хоаналитических исследований показали, что подоб-
ные пациенты имеют существенные отличия от лиц
контрольной группы, заключающиеся в том, что чаще
предъявляют жалобы на нарушение деятельности внут-
ренних органов. Все внимание таких пациентов, как
правило, настолько сконцентрировано на своем болез-
ненном состоянии, что трудно отделить реально суще-
ствующие, истинные симптомы от кажущихся (мни-
мых, надуманных самими больными). Особенно часто
лица с неуравновешенной психикой встречаются среди
больных с дисфункцией ВНЧС. При лечении данной
категории пациентов целесообразно сотрудничество
стоматолога-ортопеда с психологами, в отдельных слу-
чаях с психиатрами [24, 25].

Эффективность полного съемного зубного протези-
рования зависит не только от врачебного искусства и
зуботехнического мастерства, но и от предварительной
психологической подготовки пациента к тем трудно-
стям адаптации к протезной конструкции, которые
характерны для данного вида ортопедического стома-
тологического лечения. Заблаговременное предупреж-
дение и ознакомление пациентов с предстоящими

неудобствами после изготовления съемных ортопеди-
ческих конструкций и грамотное врачебное сопровож-
дение пациентов в этот сложный для них жизненный
период адаптации предопределяют успех конечного
результата ортопедических стоматологических лечеб-
ных мероприятий.

Основываясь на личном многолетнем опыте проте-
зирования данной категории пациентов, мы выявили
ряд основных вопросов, о которых должен быть забла-
говременно, перед началом ортопедического стомато-
логического лечения, предупрежден пациент, которо-
му предстоит начать пользоваться полными съемными
зубными протезами. Немаловажное практическое
значение для стоматологической клиники и лечащего
врача-стоматолога-ортопеда имеет ознакомление
пациента с перечнем данных вопросов под роспись в
амбулаторной карте, с последующим получением
пациентом информационной брошюры-памятки, где в
простой и доступной письменной форме предоставле-
на информация о тех неудобствах, с которыми он
столкнется после изготовления полных съемных зубных
протезов. В данной связи приводим текстовой вариант
брошюры-памятки пациента, начинающего пользо-
ваться полными съемными зубными протезами, с
перечислением временных неудобств, с которыми он
обязательно столкнется по окончании ортопедического
лечения, наложения протезов и которые являются вре-
менными трудностями в период адаптации к полным
съемным зубным протезам.

1. Тошнота и позывы к рвоте. Более выражены при
полном съемном зубном протезировании верхней
челюсти. Уменьшить или устранить данные явления
возможно укорочением небной части базиса с дис-
тальной (задней) стороны. При этом необходимо пом-
нить, что в клинических случаях полного съемного
верхнечелюстного зубного протезирования данная
манипуляция может нарушить замыкательный клапан,
что нарушит фиксирующую способность полного съем-
ного верхнечелюстного зубного протеза. Уменьшить
данные явления помогают дыхательные упражнения —
глубокие вдохи и выдохи через нос на начальном этапе
ношения протеза. В качестве временной адаптацион-
ной манипуляции в начальный период пользования
зубным протезом возможно применение апплика-
ционной анестезии зоны «А» (по заднему небному
краю протеза).

2. Повышенная саливация (слюноотделение).
Наблюдается в начале пользования съемным зубным
протезом или протезами. Данное обстоятельство опре-
деляется тем, что любое инородное тело, попадающее
в полость рта, вызывает рефлекторное усиление сали-
вации. Ликвидируется данное неудобство по мере уве-
личения временных сроков постоянного пользования
съемным зубным протезом, адаптации (привыкания)
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больного к нему и угасанием раздражающего влияния
ортопедической конструкции, стимулирующего выше-
указанный рефлекс.

3. Закусывание щек по линии смыкания зубов.
Возможно в начале пользования съемным зубным про-
тезом или протезами, восстанавливающими отсут-
ствующую боковую группу зубов. Данное обстоятель-
ство определяется наличием атрофии жевательных
мышц в период отсутствия зубов и уменьшением высо-
ты нижней трети лица. Ликвидируется данное неудоб-
ство после адаптации жевательных мышц к новым
условиям функционирования при ношении изготов-
ленных съемных ортопедических конструкций с усло-
вием устранения западения щек и восстановления
оптимальной высоты нижней трети лица.

4. Субъективные ощущения выпячивания верхней
губы и выстояния из под нее группы верхних фронталь-
ных зубов. Данное обстоятельство определяется нали-
чием атрофии круговой мышцы рта в период отсут-
ствия фронтальной группы зубов и уменьшением
высоты нижней трети лица. Ликвидируется данное
неудобство после адаптации круговой мышцы рта к
новым условиям функционирования при устранении
западения мягких тканей приротовой области и восста-
новлении оптимальной высоты нижней трети лица.

5. Дефект речи. Возможен в начале пользования
съемным зубным протезом, особенно верхнечелюст-
ным, восстанавливающим фронтальную группу зубов.
Данное обстоятельство определяется наличием новых
артикуляционных взаимоотношений кончика языка с
фронтальной группой искусственных зубов и уменьше-
нием функционального места для языка.
Восстанавливается речь после адаптации языка к
новым артикуляционным взаимоотношениям.
Устранение шепелявости и дефекта произношения
отдельных звуков, чаще звука «С», возможно постепен-
ным укорочением высоты режущего края фронтальной
группы зубов в динамике до формирования оптималь-
ного звукопроизношения.

6. Субъективное ощущение недостаточности
(нехватки) места в полости рта для языка. Возможно в
начале пользования съемными зубными протезами,
особенно при одновременном изготовлении верхнече-
люстного и нижнечелюстного протезов. При отсутствии
зубов анатомически для языка пространство ограничи-
валось мягкими тканями, в результате чего он компен-
саторно гипертрофировался вследствие участия в раз-
жевывании пищи, а базис протеза и искусственные
зубные ряды уменьшают для него пространство.
Данное неудобство менее выражено при применении
бюгельных протезов или протезов с металлическим
базисом в сравнении с использованием пластинчатых
протезов из акриловой пластмассы за счет меньшей
толщины металлического базиса с приблизительно 2,5

мм до 0,3 мм. Ликвидируется данное неудобство после
адаптации языка к новым («стесненным») условиям
функционирования, которых избежать невозможно.

7. Болезненные ощущения со стороны опорной сли-
зистой оболочки протезного ложа — протезный стома-
тит в начале пользования съемными зубными протеза-
ми. Данное обстоятельство обусловлено тем, что сли-
зистая оболочка протезного ложа начинает восприни-
мать не характерную для нее жевательную нагрузку.
Протезный стоматит более выражен у больных, впер-
вые начавших пользоваться съемными зубными проте-
зами, и может практически отсутствовать при повтор-
ном протезировании в связи с характерными морфо-
логическими изменениями слизистой оболочки про-
тезного ложа — увеличением толщины эпителиального
пласта и его огрубеванием. Протезный стоматит более
выражен также у больных, имеющих экзостозы, неров-
ности и выступы альвеолярного гребня, вследствие
неравномерной атрофии и наличия недавно удален-
ных зубов, а также при наличии в анамнезе заболева-
ний пародонта, характеризующихся быстропрогресси-
рующей неравномерной атрофией альвеолярной
кости, быстропрогрессирующей патологической
подвижностью зубов и их последующей утратой.
Ликвидируется данное неудобство выполнением дина-
мической коррекции базиса протеза и предваритель-
ным изолированием костных выступов на гипсовых
моделях челюстей.

8. Попадание, забивание остатков пищи под базис
протеза. Данное обстоятельство обусловлено конструк-
тивными особенностями съемных протезов и специ-
фичным характером их взаимоотношений с тканями
протезного ложа. Вышеуказанное неудобство является
постоянным и неизбежным для больного и требует
психологического настраивания его на необходимость
соблюдения правил индивидуальной гигиены полости
рта (промывание протеза и ополаскивание полости
рта) после каждого приема пищи. В какой-то мере дан-
ное неудобство может быть нивелировано путем при-
менения адгезивных средств для фиксации съемных
протезов.

9. Балансировка и смещение протеза во время
жевательной нагрузки. Данное обстоятельство
обусловлено наличием податливости и подвижности
слизистой оболочки протезного ложа и определяется
особенностями индивидуального морфологического
строения данного анатомического образования, а
также его демпфирующими свойствами. В какой-то
мере данный эффект может быть нивелирован и ком-
пенсирован путем использования протезных материа-
лов, обладающих сверхэластичными свойствами.

10. Более низкая жевательная эффективность съем-
ных протезов в сравнении с мостовидными протезами,
опорами которых служат естественные зубы и денталь-
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ные имплантаты, а также с интактными зубными ряда-
ми. Данное обстоятельство обусловлено тем, что сли-
зистая оболочка анатомически и физиологически не
приспособлена для восприятия жевательного давле-
ния, а конструктивные особенности съемных протезов
обеспечивают на ней концентрацию большей части
жевательной нагрузки. Это вызывает эмоционально-
волевые усилия и большие временные затраты на
пережевывание пищи. Данное неудобство более выра-
жено у больных, впервые начавших пользоваться
съемными протезами, и менее выражено при после-
дующем (повторном) съемном протезировании в
связи с огрубеванием эпителиального покрова слизи-
стой оболочки протезного ложа с увеличением време-
ни ношения протеза.

11. Особенности постановки зубов в полных съемных
зубных протезах, которая не соответствует тем анатоми-
ческим характеристикам прикуса больного, которые
были у него до потери зубов. Данное обстоятельство
обусловлено индивидуальными особенностями явле-
ний атрофии альвеолярных отростков и тел челюстей,
требующими постановки искусственных зубов посере-
дине альвеолярного гребня при полном съемном зуб-
ном протезировании, что обеспечивает наиболее
эффективную фиксацию и стабилизацию протеза во
время функциональной нагрузки. Данное неудобство в
отдельных случаях может быть нивелировано выполне-
нием индивидуальной (по желанию больного) поста-
новки зубов, максимально приближенной к утраченной
анатомической  норме, отступая от правил постановки
искусственных зубов в полных съемных зубных проте-
зах, но это чаще всего способствует ухудшению фикса-
ции и стабилизации полных съемных зубных протезов.

12. Более худшая фиксация и стабилизация ниж-
нечелюстных полных съемных зубных протезов по
сравнению с верхнечелюстными. Протезное ложе без-
зубой нижней челюсти имеет меньшую площадь, на его
границе расположены изменяющие свое положение во
время функциональной нагрузки тяжи активно и пас-
сивно подвижной слизистой оболочки переходной
складки. Нижняя челюсть и язык являются подвижны-
ми анатомическими образованиями, находящимися в
постоянном движении. Данное неудобство может быть
уменьшено путем оформления границ нижнечелюст-
ного полного съемного зубного протеза с использова-
нием функциональных проб, а также в некоторой мере
применением адгезивных средств для фиксации съем-
ных протезов.

13. Возможна более худшая фиксация и стабилиза-
ция полных съемных зубных протезов у одних беззу-
бых пациентов в сравнении с другими. Данное обстоя-
тельство обусловлено индивидуальными анатомиче-
скими особенностями протезного ложа, степенью и
характером атрофии альвеолярных отростков и тел

челюстей. Данное неудобство в некоторой мере может
быть уменьшено путем использования адгезивных
средств для фиксации протезов.

14. Наличие кратковременных явлений и признаков
адаптации к съемным зубным протезам по утрам при
их снятии на ночь. Данное явление вызвано кратковре-
менным отсутствием воздействия раздражителя и,
соответственно, при повторном его появлении начина-
ется корковое торможение, которое при постоянном
ношении протеза быстро устраняет признаки воздей-
ствия раздражителя. Для снижения данного явления
рекомендуется проводить логопедическую зарядку
(активная речевая нагрузка) после внесения протеза в
полость рта утром для ускорения процесса торможе-
ния.

15. Периодически возможные поломки базиса про-
теза из акриловой пластмассы. Данное обстоятельство
определяется усталостью протезного материала (акри-
ловой пластмассы) при динамических разновекторных
жевательных нагрузках в агрессивной среде полости рта.
Количество поломок можно уменьшить путем армиро-
вания базиса протеза либо вовсе их избежать при изго-
товлении протезов с металлическими базисами.

16. Неизбежное истирание искусственных зубов
съемных зубных протезов с течением времени. Данное
обстоятельство может привести к снижению окклю-
зионной высоты, формированию заед в углах рта и
патологии ВНЧС. Для профилактики вышеуказанных
осложнений необходимо динамическое диспансерное
наблюдение за пациентами и своевременное периоди-
ческое изготовление новых зубных протезов.

17. Возможность адсорбции на базисы протезов
микроорганизмов и пищевых остатков. Данное обстоя-
тельство обусловлено несовершенством акриловой
пластмассы как протезного материала. В ближайшие и
отдаленные сроки пользования съемными зубными
протезами может формироваться вторичная патология
(кандидозный стоматит) со стороны опорных тканей
протезного ложа. В связи с этим необходимо примене-
ние специальных средств для очистки зубных протезов,
ультразвуковой очистки зубных протезов и периодиче-
ское изготовление новых зубных протезов.

18. Фиксация и стабилизация полных съемных зуб-
ных протезов с каждым последующим зубным протези-
рованием ухудшается в сравнении с предыдущим.
Данное обстоятельство обусловлено прогрессировани-
ем со временем явления атрофии альвеолярных отро-
стков и тел челюстей и ухудшением анатомо-топогра-
фических условий для изготовления ортопедических
конструкций.

19. Полные съемные верхнечелюстные зубные про-
тезы из акриловой пластмассы обладают свойствами
термоизоляции неба. Нарушается температурная чув-
ствительность при приеме горячей пищи, возможен
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ожог пищевода, а также развитие «парникового
эффекта» с последующим развитием кандидозного
стоматита. Данное неудобство может быть устранено
применением съемных протезов с металлическим
базисом. 

Таким образом, клинический успех и функциональ-
ная эффективность полного съемного зубного протези-
рования зависят не только от врачебного искусства и
зуботехнического мастерства, но и, в значительной
мере, от компетенций врача-стоматолога-ортопеда в
сфере грамотной психологической подготовки пациен-
та к предстоящему достаточно сложному ортопедиче-
скому лечению, умения и практических навыков спе-
циалиста, его персонифицированного подхода к поша-
говому сопровождению пациента на сложных и
неоднозначных адаптационных этапах привыкания к
съемной ортопедической конструкции. Предложенный
алгоритм информирования пациента о возможных
трудностях, с которыми он обязательно столкнется
после изготовления полных съемных зубных протезов,
а также его информационная составляющая являются
эффективным инструментом для достижения конечно-
го полезного результата ортопедического стоматологи-
ческого лечения больных с полной адентией с исполь-
зованием съемных ортопедических конструкций.
Наличие сформированного на основании практическо-
го опыта перечня обозначенных сложностей на пути
адаптационного процесса к привыканию к полным
съемных зубным протезам позволяет врачу-стоматоло-
гу-ортопеду уверенно действовать на этапах проведе-
ния психологической подготовки пациентов перед
началом ортопедического стоматологического лече-
ния, а брошюра-памятка, выданная пациенту, с подпи-
сью в амбулаторной медицинской карте стоматологи-
ческого больного в ее получении, является эффектив-
ным юридическим инструментарием в профилактике
конфликтных ситуаций в стоматологической клинике.
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Резюме

Работа посвящена актуальной проблеме стоматологии —

лечению болевой дисфункции височно-нижнечелюстного

сустава (ВНЧС), встречаемость которой среди взрослого

населения увеличивается в России и за рубежом. Цель иссле-

дования состояла в оценке эффективности и удовлетворен-

ности пациентов лечением болевой дисфункции ВНЧС с уче-

том особенностей типологической направленности высшей

нервной деятельности и комплаенса. С помощью полуколи-

чественных методов, методик оценки личностного реагиро-

вания на болезнь, получившей название "Синдром психосен-

сорно-анатомо-функциональной дезадаптации" (СПСАФД),

удовлетворенности и комплаентности пациентов оценена

эффективность лечения болевой дисфункции ВНЧС у 57

мужчин в возрасте от 25 до 42 лет с учетом их темперамента.

В 1 группу (сангвиники) вошли 19 чел.; во 2 (холерики) — 15

чел.; в 3 (флегматики) — 11 чел.; в 4 (меланхолики) — 12 чел.

Установлено, до лечения у пациентов на фоне болевой дис-

функции ВНЧС имелось состояние дезадаптации. После про-

ведения пациентам комплекса стоматологических лечебно-

профилактических мероприятий, рекомендованных врача-

ми-стоматологами, отмечена положительная динамика в

личностном реагировании на болезнь и в заключение дина-

мического наблюдения пациенты были адаптированы к усло-

виям существования. Положительные изменения внутренней

картины болезни повлияли на показатели удовлетворенности

пациентов лечением. Пациенты 1 и 3 групп в основном были

удовлетворены результатами лечения, что соответствовало

данным, полученным при оценке эффективности проведен-

ных лечебно-профилактических мероприятий (соответствен-

но, 40,91% и 64,1%). Пациенты 2 и 4 групп исследования,

несмотря на высокую клиническую эффективность лечения

болевой дисфункции ВНЧС (соответственно 32,18% и

19,7%), в меньшей степени были удовлетворены результата-

ми лечения, что обусловливалось особенностями типологи-

ческой направленности их высшей нервной деятельности,

которые играют не последнюю роль в обеспечении компла-

ентности. Наиболее привержены к выполнению врачебных

рекомендаций были пациенты 3 групп, которые выполняли

их регулярно и в полном объеме. Пациенты 1, 2 и 4 групп

выполняли рекомендации врача-стоматолога частично, от

25% до 50%. Несмотря на знание врачебных рекомендаций,

возможность отрицательных последствий при их невыполне-

нии, большинство пациентов не имели должной привержен-

ности к выполнению врачебных предписаний, добровольно в

полном объеме не следовали предписанному им режиму

лечения и поведения. Учитывая полученные данные, предло-

жено большее внимание уделять соматопсихическому под-

ходу при диагностике и лечении различных заболеваний, в

том числе органов и тканей жевательного аппарата с учетом

особенностей личностного реагирования на болезнь, типоло-

гической направленности высшей нервной деятельности и

других факторов, учитывающих индивидуальные особенно-

сти пациента.

Ключевые слова: болевая дисфункция, височно-ниж-

нечелюстной сустав, личностное реагирование на болезнь,

внутренняя картина болезни, комплаенс при лечении, удов-

летворенность лечением, эффективность лечения, темпера-

мент, стоматологическая реабилитация.
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(TMJ), the occurrence of which among the adult population is

increasing in Russia and abroad. The purpose of the study was to

assess the effectiveness and satisfaction of patients with the

treatment of pain dysfunction of the TMJ, taking into account

the characteristics of the typological orientation of higher ner-

vous activity and compliance. Using semi-quantitative methods,

methods of assessing personal response to the disease, known

as "Psychosensory-anatomical-functional maladaptation syn-

drome" (SPSAF), patient satisfaction and compliance, the effec-

tiveness of treatment of TMJ pain dysfunction in 57 men aged

25 to 42 years, with taking into account their temperament. In

group 1 (sanguine persons) included 19 people; in 2 (choleric)

— 15 people; 3 (phlegmatic) — 11 people; in 4 (melancholic) —

12 people. It was established that before treatment, patients

with pain dysfunction of the TMJ had a state of disadaptation.

After the patients underwent a complex of dental treatment and

preventive measures recommended by dentists, there was a pos-

itive trend in the personal response to the disease and, in conclu-

sion of the dynamic observation of the patients, they were

adapted to the conditions of existence. A positive change in the

internal picture of the disease affected the patient satisfaction

with treatment. Patients of groups 1 and 3 were generally satis-

fied with the results of treatment, which corresponded to the

data obtained in evaluating the effectiveness of the treatment

and preventive measures taken (40.91% and 64.1%, respec-

tively). Patients of groups 2 and 4 of the study, despite the high

clinical efficacy of treating TMJ pain dysfunction (32.18% and

19.7%, respectively), were less satisfied with the results of treat-

ment due to the typological features of their higher nervous

activity that play not the last role in ensuring compliance. The

most committed to the implementation of medical recommenda-

tions were patients of 3 groups who performed them regularly

and in full. Patients of groups 1, 2 and 4 carried out the recom-

mendations of the dentist partially, from 25% to 50%. Despite

the knowledge of medical recommendations, the possibility of

negative consequences for non-compliance, most patients did

not have adequate commitment to perform medical prescrip-

tions, did not voluntarily fully follow the prescribed treatment

regimen and behavior. Taking into account the findings, it was

suggested to pay more attention to the somatopsychic approach

in diagnosing and treating various diseases, including organs

and tissues of the masticatory apparatus, taking into account the

personal response to the disease, typological orientation of high-

er nervous activity and other factors that take into account the

individual characteristics of the patient.

Keywords: pain dysfunction, temporomandibular joint, per-

sonal response to the disease, internal picture of the disease,

compliance with treatment, satisfaction with treatment, treat-

ment effectiveness, temperament, dental rehabilitation.
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В стоматологические лечебно-профилактические учреж-

дения часто обращаются пациенты, предъявляющие ряд

жалоб, многие из которых связаны с морфологическими и

функциональными изменениями в жевательном аппарате,

нарушениями кинематики нижней челюсти, послужившими

причинами различных заболеваний височно-нижнечелюст-

ного сустава (ВНЧС) [1, 3, 15]. В этиологии и патогенезе забо-

леваний ВНЧС могут иметь значение нарушения артикуляции

и окклюзии, патологические процессы и заболевания других

органов и тканей жевательного аппарата, психоэмоциональ-

ные расстройства, эндокринные, обменные и инфекционные

заболевания, а также травмы: микротравмы элементов

ВНЧС, ушибы, переломы нижней челюсти [4, 7, 16]. При этом

доказана взаимная обусловленность перечисленных этиопа-

тогенетических факторов [5, 17].

В литературе на современном этапе большое внимание

уделяется эффективности использования различных лечеб-

но-профилактических методов и средств при лечении пато-

логии ВНЧС [1, 3, 7], однако вопросы об удовлетворенно-

сти пациента лечением с учетом его психического состояния

и комплаенса практически не рассматривались. Поэтому

клинические исследования в этом направлении представ-

ляют практический интерес, тем более известно, что в оте-

чественной медицине комплаенс не превышает 45% [13].

Необходимо также подчеркнуть, что если в отечественной

медицине понятие удовлетворенности в настоящее время

стало привычным для врачей многих специальностей, то

термин "комплаенс" применяется до сих пор редко. Под

комплаенсом следует понимать приверженность пациента к

выполнению врачебных предписаний или добровольное

следование предписанному ему режиму лечения. При этом

многие пациенты не выполняют рекомендованные им пред-

писания врачей в процессе лечения, тогда как отрицатель-

ные последствия этого ни у кого из них не вызывают сомне-

ний [10].

Следует отметить, что в настоящее время отсутствует

единый медико-экономический стандарт при оказании ква-

лифицированной и специализированной медицинской

помощи пациентам с заболеваниями ВНЧС, что приводит к

возникновению обоснованных жалоб, претензий и кон-

фликтов, многие из которых разрешаются исключительно в

судебном порядке [8, 9]. Поэтому представляется, что

вопросы оптимизации диагностики и лечения заболеваний

ВНЧС являются актуальными для стоматологической прак-

тики. 

Цель настоящей работы состояла в оценке эффективности

и удовлетворенности пациентов лечением болевой дисфунк-

ции височно-нижнечелюстного сустава с учетом их психиче-

ского состояния и комплаенса.

Материал и методы. Проведена оценка эффективности
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лечения болевой дисфункции ВНЧС у 57 мужчин в возрасте

от 25 до 42 лет, которые были психически и соматически здо-

ровы, имели одинаковую профессиональную занятость и

физические нагрузки.

Для реализации цели исследования в работе использова-

на методика определения особенностей типологической

направленности высшей нервной деятельности [2], позво-

лившая разделить всех пациентов на 4 группы с учетом их

темперамента (1 — сангвиники; 2 — холерики; 3 — флегмати-

ки; 4 — меланхолики), а также методика оценки личностного

реагирования на болезнь, получившая название "Синдром

психосенсорно-анатомо-функциональной дезадаптации"

(СПСАФД) [14]. Последняя методика, учитывая сравнитель-

ную простоту при ее использовании в клинике, нашла приме-

нение в практическом здравоохранении для оценки выра-

женности физической, психической и социальной дезадапта-

ции пациента и оценки изменений личностного реагирова-

ния в процессе его реабилитации при ряде стоматологиче-

ских заболеваний [10, 11]. Это позволило применить указан-

ный метод для сравнительной оценки эффективности

использованных в исследовании лечебно-профилактических

мероприятий при лечении болевой дисфункции ВНЧС. Для

оценки удовлетворенности пациентов лечением болевой

дисфункции ВНЧС и комплаенса была разработана специ-

альная методика.

Согласно использованной в исследовании методике

СПСАФД, все проявления внутренней картины болевой дис-

функции ВНЧС распределялись по 4 кластерам: "П" — психо-

логический (психический), "С" — сенсорный, "А" — анатоми-

ческий и "Ф" — функциональный, а для оценки их выражен-

ности применялась единая аналогово-балльная шкала само-

оценки пациентами выраженности отдельных проявлений

заболевания (от 1 до 9 баллов: от "не беспокоит" (1 балл),

до "слабо" (3 балла), "умеренно" (5 баллов), "сильно" (7

баллов) и "чрезвычайно сильно" (9 баллов) беспокоит).

Распределение клинических симптомов, вызывающих у

пациентов дезадаптацию, осуществлял врач. Результаты

самооценки пациентами выраженности проявления заболе-

вания осуществляли путем учета интегрального показателя

выраженности СПСАФД (показатель S, рассчитывался в бал-

лах), а также с учетом структуры интегрального показателя

СПСАФД согласно кластерам ("П", "С", "А", "Ф", рассчитывал-

ся в баллах, то есть в усл. ед.). Для интегральной оценки

выраженности (напряженности) внутренней картины болез-

ни при болевой дисфункции ВНЧС использовали ранее

предложенную градацию интегрального показателя выра-

женности СПСАФД — показателя S. При значении этого пока-

зателя от 4 до 9,9 усл. ед. считали, что пациент, несмотря на

наличие стоматологической патологии, адаптирован к усло-

виям существования. При значениях показателя S, равных

10,0—16,9 усл. ед., считали, что у пациента из-за имеющей-

ся стоматологической патологии нарушена приспособляе-

мость к условиям существования. При значениях показателя

S, равных 17,0—36,0 усл. ед., считали, что у пациента из-за

имеющейся стоматологической патологии имеется состоя-

ние дезадаптации [13].

По аналогии с методикой СПСАФД оценивалась удовле-

творенность пациентов лечением и комплаенс (от 1 до 9 бал-

лов). При оценке удовлетворенности считали, что при значе-

нии 1 — пациенты не удовлетворены лечением; 3 — удовле-

творены лечением слабо; 5 — умеренно удовлетворены лече-

нием; 6 — удовлетворены лечением частично; 8 — полностью

удовлетворены лечением; 9 — чрезвычайно удовлетворены

лечением. При оценке комплаенса считали, что при значении

1 — пациенты не выполняли рекомендации врача; 3 — выпол-

няли рекомендации врача частично (до 25% от рекомендо-

ванного); 5 — выполняли рекомендации врача наполовину

(на 50%); 7 — выполняли рекомендации до 75% от рекомен-

дованных; 9 — выполняли врачебные рекомендации регу-

лярно и в полном объеме, то есть до 100%.

Особенностью СПСАФД и методики оценки удовлетво-

ренности и комплаенса является то, что оценку выраженности

отдельных симптомов, ощущений, вызывающих дезадапта-

цию, дают сами пациенты.

Комплекс лечебно-профилактических мероприятий при

лечении болевой дисфункции ВНЧС включал общеприня-

тые немедикаментозные (обучение пациентов режиму

поведения, применение миогимнастики для жевательных

мышц, использование вспомогательных ортопедически

средств типа теменно-подбородочной повязки З.Н.

Померанцевой-Урбанской, массаж жевательных мышц,

рациональное замещение утраченных естественных зубов

протезами) и медикаментозные (нестероидные противо-

воспалительные средства (НПВП), пептидную биорегуля-

цию (сигумир), хондропротекторы (хондроитин сульфат,

глюкозамина гидрохлорид), а также мази, кремы, гели,

содержащие НПВП и местно-раздражающие средства,

которые использовались согласно инструкции по примене-

нию данных лекарственных средств.

Оценку личностного реагирования у пациентов с болевой

дисфункцией ВНЧС изучали до и спустя 3 месяца от начала

лечения. Удовлетворенность и комплаенс у пациентов оцени-

вали спустя 3 месяца от начала лечения. 

Определение толерантности ВНЧС к жевательным нагруз-

кам, а также диагностику болевой дисфункции ВНЧС осу-

ществляли по ранее разработанному алгоритму с использо-

ванием общепринятых методов [6], позволяющих оценить

тяжесть течения рассматриваемой патологии, а также эффек-
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Таблица 1. Значения морфометрического индекса ВНЧС у
обследованных пациентов, чел. (%)

Значение морфо-
метрического
индекса ВНЧС,
(усл. ед)
Количество паци-
ентов с указанны-
ми показателями
морфометрическо-
го индекса ВНЧС

Менее 0,7

49 (85,96%)

От 0,7 до 0,8

6 (10,53%)

Более 0,8

2 (3,51%)



тивность ее лечения.

Достоверность различий средних величин

независимых выборок подвергали оценке при

помощи параметрического критерия Стьюдента

при нормальном законе распределения и непа-

раметрического критерия Манна-Уитни при

отличии от нормального распределения пока-

зателей. Проверку на нормальность распреде-

ления оценивали при помощи критерия

Шапиро-Уилкса. Для статистического сравне-

ния долей с оценкой достоверности различий

применяли критерий Пирсона χ2 с учетом

поправки Мантеля-Хэнзеля на правдоподобие.

Во всех процедурах статистического анализа

считали достигнутый уровень значимости (р),

критический уровень значимости при этом был

равен 0,05.

Результаты и их обсуждение. Изучение осо-

бенностей типологической направленности

высшей нервной деятельности позволило раз-

делить пациентов по типу их темперамента.

Сангвиники (19 чел.) составили 1 группу иссле-

дования, во 2 группу (холерики) вошли 15

чел., в 3 группу (флегматики) — 11 чел., в 4

группу (меланхолики) — 12 человек (рис. 1).

Понимая, что разделение людей на группы по

типам темперамента (основным свойствам

нервной системы) является условным, так как в

действительности имеется множество переход-

ных или смешанных форм [2], тем не менее

считали, что ориентировочное, приближенное

группирование пациентов по указанному выше

принципу помогает врачу предугадать, оценить

и предупредить нежелательные реакции паци-

ента, а также изучить особенности удовлетво-

ренности и комплаентности при лечении боле-

вой дисфункции ВНЧС, а также сравнить

эффективность проводимой терапии этой пато-

логии в группах исследования.

Определение толерантности ВНЧС к жева-

тельным нагрузкам (оценка морфометрического

индекса) ВНЧС представлено в табл. 1. У 51

(89,47%) пациента имелись анатомические

предпосылки для развития дисфункции ВНЧС в

связи с анатомическим несоответствием разме-

ров головок нижней челюсти размерам височно-

нижнечелюстных ямок височных костей, что

является одним их главных предрасполагающих

факторов развития функциональной патологии

ВНЧС [7]. Изучение клинической картины болевой дисфунк-

ции ВНЧС и особенностей ее клинического течения позволило

установить тяжесть течения данной патологии у пациентов

исследуемых групп, а также степень дезадаптации пациентов к

условиям их существования. Все исследуемые группы были
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Рис. 1. Распределение пациентов, страдающих болевой дисфункцией
ВНЧС, с учетом особенностей типологической направленности высшей
нервной деятельности (чел.)

Рис. 2. Особенности клинического течения болевой дисфункции у пациен-
тов в группах исследования с учетом степени тяжести (%)

Рис. 3. Динамика интегрального показателя S СПСАФД у пациентов, стра-
дающих болевой дисфункцией ВНЧС, в исследуемых группах: до и после
стоматологической реабилитации (баллы)

однородны, так как у пациентов в группах исследования боле-

вая дисфункция протекала как в легкой, так и средней и тяже-

лой степени тяжести (рис. 2). Пациенты 1 и 3 групп, согласно

значению интегрального показателя S (соответственно,

15,48±0,47 и 11,35±0,51 баллов), из-за имеющейся стома-



тологической патологии имели нарушенную при-

способляемость к условиям существования, а у

пациентов 2 и 4 групп исследования (соответ-

ственно, 23,1±0,39 и 18,49±0,46 баллов) —

диагностировано состояние дезадаптации (рис.

3). Анализ анкет, заполненных пациентами, пока-

зал, что до начала лечения основные их жалобы

относились к кластерам "П" (тревога за результат

лечения, волнение за исход заболевания, пережи-

вания в связи с нарушением приема пищи и воз-

можности говорить и др.), "С" (болевой синдром в

области ВНЧС) и "Ф" (нарушение приема пищи из-

за болей при открывании и закрывании рта и дви-

жения нижней челюсти при разговоре). К кластеру

"А" были отнесены жалобы на наличие утраты есте-

ственных функций, которое пациентов беспокоило

незначительно (рис. 4).

Спустя 3 месяца от начала лечения отмечена

положительная динамика в течении патологии

ВНЧС у пациентов всех исследуемых групп, как

по данным интегрального показателя S

(р<0,001), так и по полученным цифровым

значениям показателей в кластерах "П", "С", "Ф"

(р<0,05). В этот период значение интегрального

показателя S в большей степени снизилось у

пациентов 1, 3 и 4 групп исследования и, соот-

ветственно, составило 4,81±0,22, 4,64±0,32 и

5,95±0,31 баллов (рис. 3). У пациентов 2 груп-

пы интегральный показатель S уменьшился в

меньшей степени — до 9,83±0,43 баллов. Эти

полученные цифровые значения интегрального

показателя S во всех группах исследования трак-

товали одинаково, то есть пациенты всех групп,

несмотря на наличие стоматологической пато-

логии в виде дисфункции ВНЧС, были адапти-

рованы к условиям существования. Стоит отме-

тить, что выполнение пациентам зубного проте-

зирования позволило уменьшить цифровые

значения в кластере "А" (рис. 4).

Оценка эффективности лечения показала,

что оно было высокоэффективным в 3

(64,1%), 1 (40,91%) и 2 (32,18%) группах

исследования, а в 4 группе эффективность про-

веденной терапии составила 19,7% (рис. 5).

Очевидно, особенности типологической

направленности высшей нервной деятельности

играют определенную роль в эффективности

лечения болевой дисфункции ВНЧС, так как

известна роль психоэмоциональных рас-

стройств в возникновении и прогрессировании

патологии ВНЧС [1, 3, 7].

Показатели эффективности лечения досто-

верно коррелировали с показателями удовле-

творенности проведенными лечебно-профи-
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Рис. 5. Эффективность лечения болевой дисфункции с учетом исследо-
ванной группы пациентов (%)

Рис. 6. Показатели удовлетворенности лечением и комплаентности у
пациентов с болевой дисфункцией ВНЧС в исследуемых группах (баллы)

Рис. 4. Структура интегрального показателя S, определяющего выражен-
ность симптомов болевой дисфункции ВНЧС в отдельных кластерах при
исследовании СПСАФД, у пациентов в группах исследования до и по
завершению стоматологической реабилитации (баллы)



лактическими стоматологическими мероприятиями среди

пациентов в исследуемых группах (рис. 6). Полностью

удовлетворены проведенным лечением были пациенты 3

группы (8,12±0,29 баллов). Удовлетворенность пациентов

1 группы также была высокой (7,21±0,31 баллов).

Пациенты 2 и 4 групп были удовлетворены лечением в

меньшей степени (р<0,05). Значения их показателей удов-

летворенности лечением составили, соответственно,

4,21±0,32 и 3,62±0,41 баллов.

Наиболее привержены к выполнению врачебных

назначений и рекомендаций были пациенты 3 группы

исследования. Показатель их комплаентности составил

7,85±0,32 балла (рис. 6), что свидетельствовало о выпол-

нении ими врачебных назначений более чем на 75% от

рекомендованных. Пациенты остальных групп исследования

(1, 2, 4) выполняли врачебные назначения в пределах

25%—50% от рекомендованных врачами. Несмотря на зна-

ние врачебных рекомендаций, возможность отрицательных

последствий при их невыполнении, пациенты 1, 2 и 4 групп

исследования не имели должной приверженности к их

выполнению, добровольно в полном объеме не следовали

предписанному им режиму лечения и поведения, то есть не

выполняли регулярно и в полном объеме врачебные реко-

мендации. 

Заключение. Оценка особенностей личностного реагиро-

вания (внутренней картины болезни) с использованием

СПСАФД у лиц, страдающих болевой дисфункцией ВНЧС,

показала, что до лечения у них имело место состояние деза-

даптации. После проведения пациентам специальных

лечебно-профилактических стоматологических мероприя-

тий во всех группах исследования отмечена положительная

динамика в личностном реагировании на болезнь и в

заключение динамического наблюдения пациенты были

адаптированы к условиям существования. Положительные

изменения внутренней картины болезни на протяжении кли-

нического исследования повлияли на показатели удовлетво-

ренности пациентов лечением. Однако пациенты 1 и 3 групп

исследования в основном были удовлетворены результата-

ми лечения, что соответствовало данным, полученным при

оценке эффективности проведенных лечебно-профилакти-

ческих мероприятий (соответственно, 40,91% и 64,1%).

Пациенты 2 и 4 групп исследования, несмотря на высокую

клиническую эффективность лечения болевой дисфункции

ВНЧС (соответственно 32,18% и 19,7%), в меньшей степе-

ни были удовлетворены результатами лечения, что, очевид-

но, обусловливается особенностями типологической

направленности их высшей нервной деятельности.

Последние, видимо, играют важную роль в обеспечении

комплаентности при лечении, так как наиболее привержены

к выполнению врачебных рекомендаций были пациенты 3

группы, которые выполняли их регулярно и в полном объе-

ме. Пациенты 1, 2 и 4 групп выполняли рекомендации

врача-стоматолога частично, от 25% до 50%. То есть,

несмотря на знание врачебных рекомендаций, возможность

отрицательных последствий при их невыполнении, они не

имели должной приверженности к выполнению врачебных

предписаний, добровольно в полном объеме не следовали

предписанному им режиму лечения и поведения. Учитывая,

что в соответствии с Федеральным законом Российской

Федерации № 232-ФЗ "Об основах охраны здоровья граж-

дан в Российской Федерации" под понятием "Здоровье"

понимают состояние физического, психического и социаль-

ного благополучия человека, при котором отсутствуют забо-

левания, а также расстройства функций органов и систем

организма, в настоящее время необходимо большее внима-

ние уделять соматопсихическому подходу при диагностике и

лечении различных заболеваний, в том числе органов и тка-

ней жевательного аппарата с учетом особенностей личност-

ного реагирования на болезнь, типологической направлен-

ности высшей нервной деятельности пациента и других фак-

торов, учитывающих индивидуальные особенности здо-

ровья пациента.
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Резюме

В работе предложена модификация применяемого в

практике ортодонтической стоматологии, но имеющего ряд

недостатков и ограничений гнутого проволочного одно-

плечного кламмера. Изложена технология изготовления

нового гнутого петлевидного Т-образного кламмера, пока-

зания к применению данной модификации, ее возможно-

сти для решения эстетических проблем и другие преимуще-

ства.

Ключевые слова: гнутый петлевидный Т-образный клам-

мер, вариабильность, эстетика.

Для цитирования: Гавриков О.Л. Модификация гнутого

проволочного одноплечного кламмера. Стоматология для

всех. 2020; №1(90): 51-52. doi: 10.35556/idr-2020-

1(90)51-52

Modification of a bent wire single-arm clasp

Gavrikov O.L.

Dental office Gavrikov O.L.

Russia, 302006, Oryol,  Ulitsa Moskovskaya, 100

Summary

A bent single-arm clasp can be replaced by a bent precervical

loop one and selectively used in clasp (dental) prosthesis solving

aesthetic problems.
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Применяемый в практике ортопедической стоматоло-

гии гнутый одноплечный кламмер с его известными недо-

статками (на практике, как правило, имеет место ошибоч-

ное расположение тела кламмера, которое должно нахо-

диться вне пластмассового базиса частичного пластиноч-

ного протеза, но фактически вываливается в базис, ниве-

лируя идею нейтрализации травмирующего действия

плеча на опорный зуб) можно заменить на гнутый прово-

лочный петлевидный Т-образный кламмер по форме

вестибулярного звена литого кламмера по Бонихарту, J-

образных кламмеров, звена кламмера из системы Ney № 3

с удлиненным Т-образным плечом, литого Т-образного

кламмера из системы Роуча [1, 2, 3].

Вариант замены звена литого кламмера, нарушающего

эстетику, на гнутый проволочный без уточнения формы был

предложен в [4], но, насколько нам известно, не реализован.

Предлагаемая нами модификация выполняется следую-

щим образом: кламмер выгибается из ортодонтической про-

волоки диаметром 0,6—0,8 мм; условно повторяет форму

плеча вышеназванных кламмеров, а тело, в зависимости от

Ортопедическая стоматология
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Рис. 1. Кламмеры, готовые к использованию. Версии с напы-
лением и без

Рис. 2. Гнутый пришеечный петлевидный кламмер.
Бюгельный протез на н/челюсть с пришеечными петлевид-
ными кламмерами на 45, 35
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положения плеча (надэкваториальное или подэкваториаль-

ное) и рельефа альвеолярной кости верхней и нижней челю-

стей имеет короткое или удлиненное звено, переходящее в

отросток, который фиксируется в базисе частичного съемного

протеза (бюгельного протеза).

Контур пришеечного петлевидного Т-образного плеча

соответствует анатомическому пространству, образованному

виртуальной экваторной линией и шейкой опорного зуба.

Отличается этот кламмер и от проволочного двухплечево-

го, упомянутого [5].

Показания к применению предлагаемой нами модифика-

ции кламмера:

1. Фронтальные отделы верхней и нижней челюстей при

применении традиционного бюггельного протезирования.

2. Возмещение дефектов зубных рядов верхней и нижней

челюстей в частичных пластиночных протезах в разных ком-

бинациях.

3. Одиночно расположенные зубы с подвижностью 2-й—

3-й степени и ретракцией десны.

4. При интактных зубах, ограничивающих включенные и

концевые дефекты хорошо выраженной анатомической

формы.

Преимущества данной модификации:

1. Плечо кламмера пассивно (при необходимости легко

активизируется).

2. Конструкция в рабочем сегменте не имеет свободно

оканчивающихся «концов».

3. Достаточная вариабельность плеча и тела гнутого пет-

левидного Т-образного кламмера.

4. Отросток кламмера при необходимости маскируется в

базисе зубного протеза с помощью биолака под цвет базиса.

5. Высокая механическая толерантность (без проблем на

естественных зубах, металлокерамических и керамических

коронках).

6. Достаточно прочный; лишен хрупкости, присущей

литым конструкциям.

7. Устойчив к покрытию двуокисью титана (так называе-

мое «напыление»).

8. Ажурная визуализацмя.

9. Легко поддается при снятии зубного протеза (особенно

для пожилых людей).

10. Задержка пищевых остатков на приемлемом уровне.
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Резюме

В статье приведены данные отечественных и зарубежных

авторов об этиологии, клинических проявлениях и лечении

дистального прикуса у детей, включая миофункциональную

коррекцию как самостоятельный метод лечения и как первый

этап перед лечением несъемной конструкцией, лечение с

использованием функциональных аппаратов. Применение

приведенных в обзоре методик проиллюстрировано деталь-

ным рассмотрением клинического случая.

Ключевые слова: дистальный прикус, сменный прикус,

трейнер, миофункциональный аппарат.
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Ортодонтия

The article presents data from domestic and foreign authors

about the etiology, clinical manifestations and treatment of distal

bite in children. The necessity and expediency of using the

myofunctional apparatus Miobrace (MRC, Australia) is substanti-

ated. The clinical case of using the myofunctional trainer

MioBrace in the treatment of distal bite is considered in detail.

Keywords: distal bite, interchangeable bite, trainer, myofunc-

tional apparatus.
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Дистальный прикус — наиболее распространенная пато-

логия зубочелюстной системы на сегодняшний день, которая

возникает в результате нарушения взаимоотношений челю-

стей в сагиттальной плоскости. По результатам диагностики

чаще регистрируется дистальный прикус, обусловленный

ретрогнатией нижней челюсти [1].

Одной из причин дистального прикуса является наруше-

ние носового дыхания. У детей с открытым ртом и нижним

положением языка формируется отставание в росте нижней

челюсти. Из-за недоразвития нижней челюсти формируется

переднее положение головы (наклон и выдвижение головы

вперед) относительно вертикали позвоночного столба, что

ведет к сутулости и ухудшению физиологического дыхания. В

результате перераспределения нагрузки происходит искрив-

ление шейного отдела позвоночника, особенно выраженное

на уровне 3—4-го шейных позвонков. Изменяется положение

подъязычной кости, может также измениться положение

черепа по отношению к позвоночнику, а иногда форма

позвоночного столба и грудной клетки.

Для коррекции ротового дыхания у детей используют ком-

плексный подход, который включает ортодонтическое и отола-

рингологическое обследование с целью установления и устра-

нения причины нарушения носового дыхания. При отсутствии

корректировки ротового дыхания в детском возрасте происхо-

дит формирование характерных внешних признаков [2], таких

как вздернутая верхняя губа, постоянно приоткрытый рот, пере-

сохшие губы, вытянутый овал лица или аденоидный тип лица,

отличающийся долихоцефалическим типом строения, узким

носовым проходом, узкой верхней челюстью, короткой верхней

губой, нарушенным перекрытием нижних резцов верхними.

В [2] также показано, что оперативное вмешательство

(аденотомия) требуется лишь в 22% случаев. После удале-

ния глоточной миндалины применение трейнеров с целью

профилактики повторных разрастаний лимфоидной ткани

позволяет восстановить нормальное носовое дыхание у 96%.

Из лучевых методов обследования при заболеваниях

верхних дыхательных путей в практике чаще применяются

телерентгенография (ТРГ), компьютерная томография (КТ) и

магнитно-резонансная томография (МРТ) [4].

Конусно-лучевая КТ дает возможность [6] точного изме-

рения объема дыхательных путей, визуализации гипертро-

фированной глоточной (аденоидит) и небных миндалин

(тонзиллит).

В рамках теории функциональной матрицы в случаях,

когда костные и мягкие ткани не имеют достаточного потен-

циала для роста, возникает необходимость функциональной

стимуляции [5]. Миофункциональная коррекция может при-

меняться как самостоятельный метод и как первый этап перед

лечением несъемной конструкцией. Коррекция положения

нижней челюсти происходит за счет нормализации мышц —

синергистов и антагонистов.

Эффективное лечение дистального прикуса у детей и под-

ростков является сложной и актуальной задачей [7].

Наиболее благоприятный период для коррекции дистального

прикуса у детей — ранний сменный прикус. С целью стимули-

рования развития нижней челюсти применяются различные

функциональные аппараты [3]. Современные функциональ-

ные аппараты (LM активатор, трейнер Т4К, миобрейс, эла-

стопозиционер) являются эффективными, удобными в при-

менении и не требуют круглосуточного использования.

Проиллюстрируем лечение дистального прикуса с приме-

нением приведенных в настоящем обзоре методик на приме-

ре клинического случая.

Пациент К., 9 лет, обратился с жалобой на неправильное

положение нижней челюсти, неровные зубы.

Объективно: профиль пациента выпуклый, визуально

соответствующий бипротрузии. Лицо пропорциональное.

Дыхание: смешанное. При открывании рта наблюдается сме-

щение нижней челюсти вправо. Тип глотания — инфантиль-

ный. Преддверие полости рта средней глубины.

Форма верхнего и нижнего зубных рядов — суженная. В

боковых отделах — бугорковое смыкание (смыкание по 2

классу Энгля). Тесное положение зубов во фронтальном участ-

ке верхней и нижней челюсти. Сагиттальная щель — 2 мм.

Диагноз: дистальная окклюзия, осложненная аномалия-

ми форм зубных дуг и положения отдельных зубов (К 07.20

по МКБ-10).

Лечение: консультация, анализ контрольно-диагностиче-

ских моделей челюстей, анализ компьютерной томограммы.

Рекомендовано: ортодонтическое лечение с применением

миофункционального трейнера.

Рекомендовано: применение функционального аппарата

2 часа днем, а, начиная со второго месяца, добавить ночное

применение миобрейса. 

Результаты (через 4 месяца).

На рис. 1 изображено положение головы пациента отно-

сительно позвоночного столба (рис. 1а — до лечения, рис. 1б

— через 4 месяца лечения). КЛКТ проводилась в естествен-

ном положении головы. После ортодонтического лечения

наклон головы и позвоночника значительно уменьшен. 

В таблице 1 показана динамика расширения верхней и

нижней зубных дуг за 4 месяца применения функционально-

го аппарата. Расширение верхней зубной дуги — на 3,3 мм,
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нижней зубной дуги — на 4,2 мм. Такое расширение мы свя-

зываем с особенностями конструкции аппарата Миобрейс, а

именно плотным каркасом. Также благодаря расширению

форм зубных дуг происходит устранение дефицита места

отдельных зубов (табл. 2, 3).

Измерения объема верхних дыхательных путей до и

после ортодонтического лечения проводились с применени-

ем анализа КЛКТ в программе InVivo 5, которая имеет цвето-

вую маркировку для измерения объема (рис. 2, 3).

Измерения проводились по заранее заданным точкам (вдоль

просвета верхних дыхательных путей) до и через 4 месяца от

начала ортодонтического лечения.

После 4 месяцев применения функционального аппарата

объем верхних дыхательных путей в области ротоглотки уве-

личился с 5,4 до 7,4 см3. Минимальная площадь верхних

дыхательных путей в области ротоглотки

увеличилась с 64,5 до 84,3 мм2.

Таким образом, проведенное орто-

донтическое лечение с применением

миофункционального трейнера позво-

лило устранить смыкание моляров по 2

классу Энгля. За счет конструктивных

особенностей аппарата, а именно плот-

ного каркаса, произошло расширение

верхней и нижней зубных дуг. Аппарат

позволил индивидуально выбрать раз-

мер, что дало возможность устранить

дефицит места и исправить положение

зубов за короткий срок. Увеличившийся

объем верхних дыхательных путей про-

демонстрировал эффективность метола при ортодонтиче-

ском лечении дистального прикуса у детей с нарушением

носового дыхания.
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Рис. 1. Положения и наклоны головы до лечения (а), через 4 месяца применения
аппарата Миобрейс (б)

Рис. 2. Измерение объема дыхательных путей, фронтальная плоскость

Рис. 3. Измерение объема дыхательных путей, сагиттальная плоскость
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Таблица 1. Изменение ширины зубной дуги в области первых моляров верхней и нижней челюсти до лечения и через 4
месяца лечения (мм)

Таблица 2. Изменение дефицита места в области 1.2 и 2.2 зубов (мм) до и через 4 месяца от начала лечения

Таблица 3. Изменение наклона центральных резцов нижней челюсти к основанию нижней челюсти до лечения и через 4
месяца от начала лечения.

Зубные дуги

Верхняя

Нижняя

Ширина зубной дуги

до лечения, мм

44,5

40,5

через 4 месяца, мм

47,8

44,7

Зубы

1.2

2.2

до лечения, мм

2 

1,5

через 4 месяца от начала лечения, мм

1

0,5

Дефицит места в области 1.2 и 2.2 зубов

Зубы

3.1 и 4.1

До лечения, градусы

105,8

Через 4 месяца от начала лечения,

градусы

100

Наклон нижних резцов
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Резюме
Исследование посвящено жизненному пути россий-

ского челюстно-лицевого хирурга А.А. Кьяндского.
В работе проанализированы труднодоступные лите-

ратурные и архивные источники. Выявлены неизвест-
ные ранее биографические детали, подтверждающие
глубокую духовную связь А.А. Кьяндского с выдающи-
мися деятелями российской медицины (Н.И. Пирогов,
С.П. Боткин) и музыкальной культуры (М.А. Балакирев,
Н.А. Римский-Корсаков).

Детально освещен вклад А.А. Кьяндского в станов-
ление и развитие челюстно-лицевой хирургии в Санкт-
Петербурге, его работа в период Великой
Отечественной войны 1941—1945 гг., когда он зани-
мал должность главного стоматолога Ленинградского
фронта, активно участвовал в лечении воинов, полу-
чивших ранение в челюстно-лицевую область, защит-
ников блокадного Ленинграда.

Ключевые слова: история, челюстно-лицевая хирур-
гия, А.А. Кьяндский

Для цитирования: Овечкин Е.Г. Выдающийся рос-
сийский челюстно-лицевой хирург, профессор А.А.
Кьяндский. Стоматология для всех. 2020; № 1(90): 56-
61. doi: 10.35556/idr-2020-1(90)56-61

Prominent Russian maxillofacial surgeon, professor A.A.
Kyandsky

Ovechkin E.G., sociologist, archivist, local historian, full
member of the Russian Geographical Society

Summary
The study is dedicated to the life path of the Russian

maxillofacial surgeon A.A. Kyandsky.
The paper analyzes hard-to-reach literary and archival

sources. Identified previously unknown biographical details
confirming the deep spiritual connection of A.A. Kyandsky
with prominent figures in Russian medicine (N.I. Pirogov,
S.P. Botkin) and musical culture (M.A. Balakirev, N.A.
Rimsky-Korsakov).

The contribution of A.A. Kyandsky in the establishment
and development of maxillofacial surgery in St. Petersburg,
his work during the Great Patriotic War of 1941-1945,
when he served as chief dentist of the Leningrad Front,
actively participated in the treatment of soldiers who were

injured in the maxillofacial region, the defenders of the
besieged Leningrad.

Keywords: history, maxillofacial surgery, A.A. Kyandsky.
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Андрей Кьяндский родился 9 декабря 1897 г. и был
крещен 6 января 1898 г. в церкви во имя Святого
Великомученика Георгия, что при Общине сестер мило-
сердия Св. Георгия. Таинство крещения совершил про-
тоиерей Алексей Колоколов. Крестным отцом стал под-
полковник князь Иван Александрович Накашидзе —
почетный благотворитель Общины Св. Георгия и мно-
голетний заведующий ее хозяйственной частью (1).

В той же общинной церкви были крещены все род-
ные братья Андрея Кьяндского: старший брат Георгий в
1895 г. и младшие братья Дмитрий в 1899 г. и Кирилл
в 1902 г. Старший брат Георгий впоследствии стал про-
фессором ЛЭТИ, женился на дочери изобретателя
радио А.С. Попова — Екатерине Александровне
Поповой-Кьяндской. Два других брата, как и Андрей
Кьяндский, пошли по стопам матери и стали медиками.

Андрей Кьяндский был воспитанником Общины
сестер милосердия Святого Георгия. Регентом общин-
ного хора служил его отец Александр Кириллович
Кьяндский, происходивший из священнического рода
Олонецкой губернии, сестрой милосердия той же
Общины была мать Андрея — Клеопатра Васильевна
(урожденная Поспелова) [1,2].

Ее сестринское служение в начале 1890-х гг. совпа-
ло с годами, когда наставницей над сестрами милосер-
дия была Елизавета Петровна Карцева — сестра-
настоятельница Общины Св. Георгия, легендарная
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1) ЦГИА СПб, ф. 19, оп. 127, д. 807 — Метрическая
книга № 16697, данная из Санкт-Петербургской
Духовной консистории причту церкви Святого
Великомученика Георгия, что при Общине сестер
милосердия Святого Георгия на Выборгской стороне,
для записи родившихся, браком сочетавшихся и
умерших, на 1898 год. Часть первая: о родившихся, л.
75.



сестра милосердия, обладавшая высочайшим автори-
тетом, прошедшая несколько войн, в том числе
Крымскую кампанию в 1855—1856 гг. Великий рус-
ский хирург Н.И. Пирогов, работавший с Е.П. Карцевой
в одном из крымских госпиталей, считал ее столпом
общинного дела. Мать Андрея Кьяндского, подготов-
ленная к сестринскому служению Е.П. Карцевой, руко-
водимая старшей сестрой Верой Егоровной Врангель (в
Мариинской больнице для бедных), конечно же, была
сестрой милосердия "высшей пробы" [3, 4].

Отец Андрея Кьяндского — А.К. Кьяндский окончил
Регентский класс Петербургской капеллы. Его аттестат
на звание учителя церковного пения и теории музыки
был подписан 21 мая 1888 г. начальником капеллы
М.А. Балакиревым и заведующим регентским и
инструментальным классами Н.А. Римским-
Корсаковым (2).

Видимо, семье Кьяндских и лично регенту церков-
ного хора Общины благоволила семья Шереметевых —
граф Александр Дмитриевич Шереметев, ктитор (бла-
готворитель) общинной церкви и его супруга Мария

Фёдоровна (урожденная Гейден), которая состояла
членом Совета, а позже и попечительницей Общины
Св. Георгия (3). Когда в 1913 г. исполнилось более чет-
верти века служению А.К. Кьяндского регентом в
Общине Св. Георгия, графиня М.Ф. Шереметева обра-
тилась с письмом к митрополиту Санкт-
Петербургскому и Ладожскому Владимиру, в котором
хлопотала о поощрении трудолюбивого регента. Она, в
частности, писала: "Регент хора церкви, вверенной
моему попечению Общины сестер милосердия Св.

Георгия, коллежский
советник Александр
Кириллович Кьяндский
в течение 25 лет (точ-
нее, 28 лет — Авт.) свое-
го церковного служе-
ния, ревностно и с
любовью относился к
исполнению своих обя-
занностей, почему и
прошу Ваше
Высокопреосвященство
преподать ему благо-
словение Священного
Синода с грамотою за
25-летнее ревностное
служение церкви
Божьей" (4). Церковное
ведомство поддержало
почин графини М.Ф.
Шереметевой.

Сын регента Андрей
Кьяндский вырастал
рядом с особым миром
Общины — с присущим
ей медицинским
устройством и челове-

колюбивым укладом. Пациентами общинных стацио-
наров и амбулаторий были, в основном, бедные люди
столицы. Им оказывалась различная медицинская
помощь, в том числе зубоврачебная и челюстно-лице-
вая хирургическая (прежде всего старшим хирургом
Общины В.Н. Зененко) [5].

Глубокое уважение у местных жителей вызывала
находящаяся рядом с Общиной Военно-медицинская
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Семья регента А.К. Кьяндского (слева направо): Дмитрий, Александр Кириллович, Георгий,
Клеопатра Васильевна, Кирилл, Андрей Кьяндские. Фото начала 1910-х гг. (из собрания
Музея-квартиры А.С. Попова)

2) Аттестат А.К. Кьяндского хранится в собрании
мемориального Музея-квартиры Н.А. Римского-
Корсакова в Санкт-Петербурге, в 2017 г. был выстав-
лен в одной из витрин на постоянной экспозиции
музея.

3) Следует уточнить, что одновременно с регентской
службой в Общине Святого Георгия А.К. Кьяндский
служил в канцелярии Александровского комитета о
раненых Военного министерства Российской империи.

4) ЦГИА СПб, ф. 19, оп. 115, д. 949 — О награждении
регента хора певчих церкви при Георгиевской общине
сестер милосердия Александра Кирилловича
Кьяндского, л.1.



★ ★ ★ 
академия (ВМА) с ее светилами и консультантами,
некоторые из которых вели врачебные приемы в
Общине Св. Георгия. Сестры милосердия Общины слу-
жили в Клиническом госпитале ВМА, а во время войн
отправлялись к театру военных действий ухаживать за
ранеными во фронтовых госпиталях и лазаретах.

В годы детства и юности Андрея Кьяндского
сестрой-настоятельницей Общины Св. Георгия была
упомянутая выше сестра милосердия баронесса В.Е.
Врангель — родная тетка знаменитого впоследствии
полководца Белой армии П.Н. Врангеля и замечатель-
ного историка русского искусства Н.Н. Врангеля.
Главным врачом Общины в 1899—1908 гг. состоял
Евгений Сергеевич Боткин — сын великого врача С.П.
Боткина.

Семья Кьяндских проживала в доме Общины Св.
Георгия на Петербургской набережной, 22. Этот камен-
ный дом у Сампсониевского моста через Большую
Невку в 1870-е гг. принадлежал лейб-хирургу П.А.
Нарановичу, который продал его Общине. Видимо, в
стенах этого дома и появился на свет Андрюша
Кьяндский, будущий челюстно-лицевой хирург и глав-
ный стоматолог Ленинградского фронта (5).

Но этих званий А.А. Кьяндский достиг через много
лет. А пока, в 1900—1910-х гг. ему предстояло окон-
чить 11-ю гимназию на Выборгской стороне, затем в
1915 г. поступить в ВМА и окончить ее в 1919 г. со зва-
нием лекаря по специальности врача-хирурга (6).

Учеба А.А. Кьяндского в ВМА пришлась на годы
двух войн: Первой мировой и Гражданской. После
1914 г. были созданы первые в России челюстные гос-
питали для раненых воинов, которые сыграли важную
роль в развитии отечественной челюстно-лицевой
хирургии как самостоятельной дисциплины.
Инициатором создания таких лазаретов и госпиталей
выступил петербургский профессор Ф.А.
Звержховский. "В первых челюстных госпиталях, —
отмечала историк российской хирургии В.И.
Данюшевская, — постепенно совершенствовались
формы и методы восстановительной хирургии лица"
[6].

Медицинская служба А.А. Кьяндского началась в

должности военврача Красной армии в декабре 1919
г. Он оказывал помощь раненым в Архангельске на тер-
ритории Беломорского военного округа. В 1921 г. по
состоянию здоровья Кьяндский был отозван в
Петроград, в Институт усовершенствования врачей.
Затем работал ординатором госпитальной хирургиче-
ской клиники ВМА под руководством выдающегося
хирурга, профессора С.П. Фёдорова [7].

В 1923—1924 гг. А.А. Кьяндский был заведующим
научным отделом в библиотеке Первого медицинского
института — бывшего Женского медицинского институ-
та. В этом институте в 1899 г. по инициативе профессо-
ра А.К. Лимберга была создана первая в России кафед-
ра одонтологии (так в то время называлась наука о
лечении зубочелюстных заболеваний), и с тех пор
зубоврачевание стало вузовской учебной дисциплиной
[8].

А.А. Кьяндский был хорошо знаком с сыном про-
фессора А.К. Лимберга — хирургом Александром
Александровичем Лимбергом, который в годы Первой
мировой войны работал в челюстном госпитале № 246
в Петрограде, а затем в нескольких институтах:
Стоматологическом челюстном при ВМА, Физио-
хирургическом и Первом медицинском.
Стоматологический институт, созданный в 1917 г., был
первым в СССР научно-практическим и учебным меди-
цинским учреждением по восстановительной хирургии
лица [6].

В 1924 г. А.А. Кьяндский поступил на работу в
Травматологический институт. Это учреждение было
создано в том же году на основе объединения двух пет-
роградских институтов: упомянутого выше Физио-
хирургического и Ортопедического. Новый институт
возглавил выдающийся хирург и организатор медици-
ны А.Л. Поленов, который в 1914 г. стал главным
хирургом в Общине Св. Георгия, изучая военные трав-
мы и оперируя раненых воинов [9].

Стоматологическое отделение в
Травматологическом институте, куда поступил на рабо-
ту А.А. Кьяндский, возглавил его коллега А.А. Лимберг.
В 1926 г. это отделение получило название челюстно-
лицевого. Так, с середины 1920-х гг. создавалась новая
медицинская дисциплина и формировалась
Ленинградская школа челюстно-лицевой хирургии под
руководством А.А. Лимберга и при участии А.А.
Кьяндского [10].

Результатом 14-летней работы А.А. Кьяндского в
Травматологическом институте стала защита им док-
торской диссертации в 1937 г. на тему
"Остеопластическое восстановление травматических
дефектов нижней челюсти" (напомню, остеопластика
или костная пластика — это замена костной ткани чело-
века природным или синтетическим материалом).

С 1935 г. А.А. Кьяндский также преподавал в ленин-
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5) Весь Петербург на 1894 год: адресная и справочная
книга города Санкт-Петербурга. Алфавитный указа-
тель жителей столицы. СПб., 1894, С. 127. По этому
адресу семья Кьяндских проживала более двадцати
лет.
6) Личное дело заведующего кафедрой челюстно-
лицевой хирургии, доктора медицинских наук, про-
фессора Кьяндского Андрея Александровича. / Архив
Первого Санкт-Петербургского государственного
медицинского университета им. академика И.П.
Павлова, л. 4.



градском Институте усовершенствования врачей, а в
1941 г. был утвержден в звании профессора. В этом
институте по инициативе А.А. Лимберга в 1935 г. была
организована первая в СССР кафедра челюстно-лице-
вой хирургии [11].

До начала 1930-х гг. А.А. Кьяндский проживал
недалеко от основного места работы —
Травматологического института — на ул. Розы
Люксембург (ныне Введенская), д. 19, кв. 22, а затем
переехал на пр. Маклина (ныне Английский), д. 26, кв.
38 [12,13].

Автор этих строк счел своим краеведческим долгом
побывать во всех петербургских квартирах, где некогда

проживал доктор А.А. Кьяндский, включая и послед-
ний его адрес у Чёрной речки. Теперь в этих квартирах
живут другие люди, которые не слышали о профессоре
Кьяндском, но рады были узнать, что до них в их доме
жил такой замечательный человек.

Великая Отечественная война востребовала и при-
умножила врачебный опыт профессора А.А.
Кьяндского. С началом войны он назначается началь-
ником отделения, а затем и старшим хирургом челюст-
но-лицевого эвакогоспиталя № 1360. Госпиталь раз-
вернули на Петроградской стороне — в соседних зда-
ниях двух школ: десятилетней № 77 (Блохина, 31) и
начальной № 12 (ул. Зверинская, 3). До революции
1917 г. в этих зданиях помещался Еленинский институт
для девушек из небогатых семей. А еще раньше — в

конце 1844 г. — стоявший на месте института дом при-
надлежал баснописцу И.А. Крылову.

С довоенных времен и до наших дней в здании
бывшего госпиталя № 1360 находится средняя обще-
образовательная школа № 77 (с 1964 г. — с углублен-
ным изучением химии). Заведующая музеем школы
Т.С. Орнатская, досконально изучившая сотни архив-
ных документов, поведала мне о работе госпиталя в
1941—1945 гг. и о службе в нем профессора А.А.
Кьяндского. Его биографии посвящен запоминающий-
ся раздел музейной экспозиции (автор этих строк учил-
ся в 77-й школе, поэтому имя А.А. Кьяндского знакомо
ему с детства).

В госпиталь достав-
лялись воины Красной
армии, получившие
ч ел ю ст н о - л и ц е в ы е
ранения при обороне
б л о к а д н о г о
Ленинграда от фаши-
стов. Т.С. Орнатская
рассказывает: "В гос-
питале было организо-
вано пять челюстно-
лицевых отделений,
одно отделение для
раненых с комбиниро-
ванными поврежде-
ниями, рентгеновский
и физиотерапевтиче-
ский кабинеты, клини-
ческая лаборатория,
аптека, кабинет лечеб-
ной физкультуры, зуб-
ной кабинет и подсоб-
ные помещения.

На первом этаже
корпуса по ул. Блохина
находились палаты

для тяжелораненых, приемное отделение, душевые,
материальные склады, рентгеновский кабинет и лабо-
ратория. Здесь же была столовая, из которой санитарки
развозили еду по палатам. На втором и третьем этажах
тоже были палаты, но иногда кровати для раненых ста-
вили в широких коридорах. На втором этаже корпуса
по ул. Зверинской были палаты, где размещались
раненые с повреждениями глаз и глазная операцион-
ная".

Говоря о личности старшего хирурга госпиталя А.А.
Кьяндского, заведующая музеем приводит воспомина-
ния работавшей с ним операционной сестры Г.Б.
Кукановой. По ее словам, не было такого случая, чтобы
Андрей Александрович вышел из себя или грубо крик-
нул на кого-нибудь, никогда не позволял себе пройти
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Братья Кьяндские (слева направо): Георгий, Андрей, Дмитрий, Кирилл. Фото середины 
1910-х гг. (из собрания Музея-квартиры А.С. Попова)
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без очереди в столовую. К раненым относился с исклю-
чительной теплотой и вниманием.

Также Т.С. Орнатская рассказала мне про быт госпи-
таля и досуг раненых и врачей: "В госпитале был хоро-
ший хор врачей, медсестер и других сотрудников, но
приезжали и артисты. Концерты устраивали в физкуль-
турном зале, где с довоенных времен была сцена с
кулисами, а к тяжелым больным артисты шли в палаты.
Отмечали праздники, устраивали спортивные соревно-

вания и тренировки, например, по волейболу во дворе
госпиталя — в них участвовал и А.А. Кьяндский, смот-
рели кинофильмы, читали книги, но, конечно, с нетер-
пением ждали, когда наступит полное освобождение
Ленинграда".

В госпитале № 1360 профессор А.А. Кьяндский
получил богатейший врачебный опыт. Поэтому в 1943
г. он был назначен главным стоматологом
Ленинградского фронта, где проявил себя как специа-
лист высокой квалификации.

Командование военно-санитарного управления

Ленинградского фронта отмечало, что А.А. Кьяндский
"успешно руководит стоматологическими госпиталями
и отделениями как фронтовых, так и армейских госпи-
талей, лично руководит подготовкой специальных кад-
ров, оказывает консультацию стоматологам передовых
этапов эвакуации, выезжая в армейские районы". За
эту работу А.А. Кьяндский был награжден 22 февраля
1945 г. орденом Отечественной войны первой степени
(7).

Одним из важных достижений А.А. Кьяндского как
ученого стало создание в соавторстве с А.А. Лимбергом
"Атласа огнестрельных ранений лица и челюстей",
изданного в 1950 г. 

После окончания войны профессор А.А.
Кьяндский возглавил кафедру челюстно-лицевой
хирургии в Первом медицинском институте им И.П.
Павлова (с 1961 г. — кафедра хирургической стомато-
логии). Под его руководством на кафедре разрабаты-
вались такие профильные научные темы, как челюст-
но-лицевая травматология и восстановительная
хирургия, удаление злокачественных опухолей, лече-
ние воспалительных процессов и др. В лечебную
практику внедрялись новые виды обезболивания. С
1946 по 1968 гг. сотрудниками кафедры под руко-
водством А.А. Кьяндского было выполнено 189
научных работ, защищены 1 докторская и 10 канди-
датских диссертаций, получено 6 авторских свиде-
тельств, 1 медаль Выставки достижений народного
хозяйства. Создано 2 цветных научных фильма. За
большие заслуги в научной, педагогической и обще-
ственной деятельности профессору А.А. Кьяндскому в
1959 г. было присвоено почетное звание
"Заслуженный деятель науки РСФСР" [14].

Профессор А.А. Кьяндский сумел воспитать плеяду
талантливых учеников, ленинградских хирургов и вра-
чей: Л.Р. Балона, Е.Ш. Магарилла, В.С. Орлова, К.Р.
Саркисова, М.М. Соловьёва, Г.А. Хацкевича и др. Они
вспоминают о наставнике с благодарностью, рассказы-
вают, что он увлекался фотографией, в совершенстве
играл на фортепьяно (сотрудники кафедры полагали,
что Андрей Александрович имел не только медицин-
ское, но и музыкальное образование!).

А.А. Кьяндскому были присущи артистизм и чувство
юмора. Профессор М.М. Соловьёв вспоминает, что он
мог иногда "работать под простачка", окать на север-
ный лад (дань олонецкому происхождению рода
Кьяндских). Отдыхать Андрей Александрович любил
на своей даче в Тарховке под Ленинградом.

Е.В. Красникова, сотрудник Мемориального музея-
квартиры А.С. Попова, где хранится завещание А.А.
Кьяндского, уточнила по этому документу адрес его
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Главный стоматолог Ленинградского фронта, профессор
Андрей Александрович Кьяндский. Фото 1945 г. (из собра-
ния Музея школы № 77)

7) ЦАМО, ф. 33, оп. 686196, д. 5256, № записи:
27213557.



дачи в Тарховке: Советский проспект, д. 37. Она же рас-
сказала, что у профессора Кьяндского была машина
"Победа" с номером лев 99-97.

В последние годы жизни А.А. Кьяндский прожи-
вал у Чёрной речки, на Белоостровской ул., д. 39,
корп. 3, кв. 46. Он умер 17 сентября 1968 г. после
отпуска. Похоронен его на Серафимовском кладби-
ще — недалеко от церкви преподобного Серафима
Саровского.

В 2017 г., накануне 120-летия со дня рождения
профессора А.А. Кьяндского, его ученик — доктор
медицинских наук Генрих Абович Хацкевич на собст-
венные средства привел могилу своего научного
наставника в порядок. Эпитафия на могильном камне
гласит: "Заслуженный деятель науки, доктор медици-
ны, профессор Кьяндский Андрей Александрович".
Рядом находится могила его матери — Клеопатры
Васильевны Кьяндской, бывшей сестры милосердия
Общины Св. Георгия.
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10 февраля 2020 г. в рамках 17-го Всероссийского
стоматологического форума "Дентал-Ревю" в
Московском выставочном центре "Крокус Экспо"
состоялась конференция, посвященная 85-летию со
дня рождения профессора Гарри Михайловича Барера
(1934—2008).

Председателем конференции был ректор МГМСУ
им. А.И. Евдокимова, академик РАН, профессор О.О.
Янушевич.

На конференции выступили коллеги и друзья Г.М.
Барера, хорошо знавшие его и поделившиеся своими
воспоминаниями и впечатлениями о Г.М. Барере: Н.Д.
Ющук, И.М. Рабинович, Л.Ю. Орехова, А.В. Митронин,
Е.А. Волков, В.Н. Чиликин, С.А. Рабинович. 

Многогранная деятельность Г.М. Барера была
посвящена стоматологии и его Alma Mater — МГМСУ
им. А.И. Евдокимова.

Г.М. Барер окончил МГМСУ в 1958 г. Продолжил
обучение в клинической ординатуре на кафедре тера-
певтической стоматологии  под руководством профес-
сора Е.Е. Платонова, затем был аспирантом, ассистен-
том, доцентом, профессором. С 1987 г. Гарри
Михайлович — декан факультета повышения квалифи-

кации преподавателей, с 1990 г. — заведующий кафед-
рой госпитальной терапевтической стоматологии
МГМСУ. Избранный в 1994 г. деканом стоматологиче-
ского факультета ММСИ им. Семашко Г.М. Барер про-
работал в этой должности до 2005 года.

Гарри Михайлович Барер одним из первых в нашей
стране изучил лучевую патологию в полости рта у боль-
ных, подвергшихся лучевой терапии новообразований
в челюстно-лицевой области. Он автор фундаменталь-
ных исследований патогенеза лучевых поражений мяг-
ких тканей, зубов и челюстей, их профилактики и лече-
ния. Этой проблеме посвящены его кандидатская
(1966 г.) и докторская (1983 г.) диссертации.

Г.М. Барер — автор более 250 научных работ, двух
монографий, 16 учебных пособий, двух авторских
свидетельств и пяти патентов. Под его руководством
подготовлены пять докторских и более 60 кандидат-
ских диссертаций.

Свыше 12 лет Гарри Михайлович был председате-
лем Проблемного учебно-методического совета по сто-
матологии Министерства здравоохранения РФ, пред-
седателем экспертного совета по стоматологии УМО
Министерства образования РФ, председателем
Ученого совета стоматологического факультета МГМСУ,
членом экспертного совета по хирургическим специ-
альностям ВАК РФ, основателем и вице-президентом
Германо-Российского стоматологического общества.    

Г.М. Барер был членом редакционного совета жур-
нала "Стоматология для всех" с момента основания
журнала, шеф-редактором журнала "Кафедра",
научным редактором журнала "Стоматология", входил
в редколлегии ряда других стоматологических журна-
лов.

Память о Г.М.
Барере сохраняется
в сердцах его кол-
лег и учеников. 

О.О. Янушевич и
другие участники
выдвинули ини-
циативу сделать
конференции па-
мяти профессора
Г.М. Барера ежегод-
ными. Сроки и
форма их проведе-
ния будут уточнены
и доведены до све-
дения стоматологи-
ческой обществен-
ности.
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Конференция памяти профессора Г.М. Барера

Профессор Г.М. Барер на церемонии вручения учрежденной
с его участием премии "Признание". 22 июня 2006 г. 
Фото из архива журнала «Стоматология для всех»



16 марта 2020 г. в МГМСУ им. А.И. Евдокимова (ул.
Долгоруковская, 4) прошел Круглый стол, посвящен-
ный проведению в России мероприятий Всемирного
Дня стоматологического здоровья—2020.

В работе Круглого стола приняли участие ведущие
представители стоматологического сообщества России
— главный внештатный специалист-стоматолог МЗ РФ,
ректор МГМСУ, академик РАН О.О. Янушевич; прези-

дент СтАР, директор Стоматологического института
СамГМУ Д.А. Трунин; вице-президент СтАР,  руководи-
тель отдела профилактики ФГБУ НМИЦ СЧЛХ О.Г.
Авраамова; главный стоматолог ДЗМ, декан стомато-
логического факультета МГМСУ А.В. Митронин; паст-
президент СтАР В.В. Садовский; директор
Сотрудничающего Центра ВОЗ по инновациям в обла-
сти подготовки стоматологического персонала Э.М.
Кузьмина; зав. кафедрой профилактики стоматологи-
ческих заболеваний МГМСУ И.Н. Кузьмина; зав.
кафедрой обезболи-
вания в стоматологии
МГМСУ С.А. Рабино-
вич; зав. кафедрой
терапевтической сто-
матологии МГМСУ
Л.Н. Максимовская;
зав. кафедрой дет-
ской стоматологии
МГМСУ, главный вне-
штатный специалист
ДЗ г. Москвы по дет-
ской стоматологии
Л.П. Кисельникова;
проректор по

научной работе МГМСУ Н.И. Крихели; зав. кафедрой
технологий протезирования в стоматологии МГМСУ
Н.Н. Мальгинов; проф. кафедры пародонтологии
МГМСУ Е.А. Волков; заместитель председателя УМК по
стоматологическим дисциплинам Учебно-методиче-
ского объединения по медицинскому и фармацевтиче-
скому образованию вузов России, зав. кафедрой про-
филактики и коммунальной стоматологии ПМГУ им.

И.П. Сеченова О.И. Адмакин и
др.

Председателем Круглого
стола был ректор МГМСУ, ака-
демик РАН О.О. Янушевич. 

Доклад о результатах
Третьего Национального эпи-
демиологического стоматоло-
гического обследования насе-
ления России  представила
проф. Э.М. Кузьмина.
Подробно о мероприятиях,
проводимых в рамках кампа-
нии Всемирного Дня стомато-

логического здоровья, рассказала д.м.н. И.Н.
Кузьмина. С сообщением о перспективах проведения
Всемирного Дня стоматологического здоровья и уча-
стии СтАР в международном сотрудничестве выступил
проф. Д.А. Трунин.

Участники Круглого стола приняли активное участие
в состоявшейся дискуссии.

Были детально обсуждены особенности проведения
Всемирного Дня стоматологического здоровья в усло-
виях пандемии коронавируса Covid-19.  
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Официальный дилер фирмы Sirona Dental System GmbH в России ООО "Герман Дентал Групп И.Н.Т."
Тел./Факс: (495) 614-67-29, 614-56-23, 8-929-624-42-14. 
E-mail: gdg-russia@mtu-net.ru
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