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Резюме
Выявлена зависимость выбора пломбировочного

материала от размера отпрепарированной полости.
Доказана эффективность данного метода лечения в
сочетании с текущими композитами светового отвер-
ждения.

Ключевые слова: очаговая деминерализация эмали,
лечение, метод инфильтрации, дефект, реставрацион-
ные технологии.

Analysis of electron microscopy in combination with
infiltration method and different restoration techniques on
the results of studies in vitro for the treatment of focal
demineralization of enamel in defect stage

A.V. Sevbitov, Yu.A. Ippolitov, E.A. Skatova, 
A.A. Shakaryants

Summary
Was revealed the dependence between material selec-

tion and the size of prepared cavity. The efficacy of this
treatment technology in combination with light-cured
composite materials was established.

Keywords: focal demineralization of enamel, treat-
ment, infiltration metod, defect stage, restoration tech-
niques.

В настоящее время разработано и внедрено боль-
шое количество методик профилактики и лечения
кариеса [5, 10]. Но проблема распространенности и
развития данного процесса с каждым годом усугуб-
ляется. На этом фоне особую актуальность приобрета-

ет разработка методов, препятствующих развитию
данной патологии. Вот уже много лет медицина пыта-
ется остановить процесс разрушения твердых тканей
зуба. Для этого применяется множество инвазивных и
неинвазивных методов [7]. Делаются попытки как
сохранять ткани с помощью реминерализирующей
терапии, так и иссекать пораженные участки посред-
ством препарирования. Эти методы широко приме-
няются во всем мире, но развитие процесса так и не
остановилось [6, 8].

На сегодняшний день получены долгосрочные
результаты лечения кариеса в стадии пятна методом
инфильтрации. Данная методика дает возможность
остановить развитие кариозного процесса на стадии
пятна за счет пропитывания патологически измененных
тканей препаратом на основе метакрилата, что стаби-
лизирует развитие кариеса и создает условия для вос-
становления поврежденных участков. Но вопрос при-
менения препарата Icon для лечения очаговой демине-
рализации эмали в стадии дефекта по-прежнему оста-
ется актуальным. В настоящее время во всем мире
активно проводятся лабораторные [1, 3, 9] и клиниче-
ские [2, 4] исследования, которые подтверждают пер-
спективность применения метода инфильтрации для
лечения кариеса в стадии пятна. В связи с этим, пред-
ставляется возможным улучшить непосредственные и
отдаленные результаты лечения очаговой деминерали-
зации эмали в стадии дефекта путем применения мето-
да инфильтрации в сочетании с различными реставра-
ционными технологиями.

Целью настоящего исследования было изучение
эффективности лечения очаговой деминерализации
эмали путем применения метода инфильтрации в соче-
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тании с различными реставрационными технологиями.

Материалы и методы. Исследование проводилось на
удаленных зубах, было отобрано 30 зубов, удаленных
по различным показаниям, ранее эндодонтически не
леченых. После механической очистки поверхности
зубов от налета (рис. 1) на вестибулярной поверхности
всех образцов была создана искусственная деминерали-
зация эмали в стадии дефекта. Для этого мы произвели
изоляцию всей поверхности зуба, кроме исследуемой,
композиционным материалом светового отверждения.
Это было необходимо для предотвращения прямого
проникновения используемого вещества, после чего
погрузили их в соляную кислоту (HCL) с регулярным
уменьшением процентного соотношения от большего к
меньшему (экспозиция 4 недели) (рис. 2). По истечении
заданного времени, образцы были извлечены, промыты
водой и очищены от пломбировочного материала. На
вестибулярной поверхности всех образцов, в пределах
зоны деминерализации, с помощью шаровидного бора
был создан точечный дефект (рис. 3). Затем провели
инфильтрацию препаратом Icon (DMG) согласно
инструкции производителя и разделили зубы на 6 групп
по 5 образцов в каждой. Первая группа являлась конт-
рольной, так как было необходимо оценить эффектив-
ность применения метода инфильтрация в пределах
нарушения целостности эмали. Искусственно созданная
очаговая деминерализация эмали в стадии дефекта
была обработана препаратом Icon (DMG) без последую-
щего пломбирования (рис. 4). Во второй исследуемой

группе дефект был восстановлен композиционным
материалом светового отверждения EcuSphere Shine
(DMG) в сочетании с адгезивной системой 5 поколения,
а в третьей тем же композитом EcuSphere Shine (DMG),
но с адгезивной системой 6 поколения (рис. 5). Таким
образом, мы оцениваем не только эффективность при-
менения светоотверждаемого композита в комбинации
с методом инфильтрации, но и сравниваем силу адгезии
пломбировочного материала к тканям зуба посредством
применения двух систем разных поколений, широко
использующихся на данный момент во всем мире. В чет-
вертой группе реставрацию произвели с помощью стек-
лоиономерного цемента Ketac Molar (ЗМ ESPE). Полости
исследуемых образцов пятой группы восстановили теку-
чим композитом EcuSphere Flow (DMG), а последней,
шестой, текучим компомером PrimaFlow (DMG) (рис. 6).
После реставрации дефектов была проведена подготов-
ка всех зубов в лаборатории экспериментальной патоло-
гии клетки, путем погружения образцов в азотную кис-
лоту (HNO3 7,5%) с ежедневной заменой раствора на
меньшее процентное соотношение (экспозиция 20
дней). Затем 7 дней зубы выдерживали в спирте
(C2H5OH) разного процентного соотношения с еже-
дневной заменой, начиная с 70% — до 99%, после этого
один час выдерживали в хлороформе, затем залили на
сутки парафином для последующего изготовления шли-
фов санным микротомом НМ 450.

После подготовки шлифов было проведено микро-
скопическое исследование образцов с помощью растро-
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Рис. 1. Внешний вид удаленных зубов, вклю-
ченных в исследование (а), и подготовка
образцов (б)

Рис. 2. Подготовка образ-
цов (а) и погружение в
соляную кислоту (б)

Рис. 3. Очистка образцов
(а) и искусственное соз-
дание дефекта бором(б)

а б

а б

а б



вой электронной микроскопии (РЭМ). Поверхность
эмали и глубокие слои твердых тканей зуба оценивали с
помощью низковакуумного растрового электронного
микроскопа модели "JEOL JSM-6380LV" (Япония).
Исследование микрорельефа зуба проводили в режиме
вторичной электронной эмиссии при ускоряющем
напряжении 10—15 кВ и увеличении от 400 до 1300
крат. На сколы удаленных зубов наносили проводящее
покрытие — углерод, либо золото, предотвращающие
электронную зарядку и тепловое повреждение.
Напыление углерода или золота на зуб толщиной 10—20
нм осуществляли термическим испарением в вакууме
1,3· 10-3 Па. Это защитное покрытие обладает малым
значением коэффициента поглощения рентгеновских
лучей и достаточной электропроводностью, что явилось
основанием для его использования, а также значительно
повысило качество изображения. Подготовленный объ-
ект (зуб) укрепляли на держателе и помещали в камеру
растрового электронного микроскопа.

Результаты. В ходе микроскопического исследова-
ния выявлены значительные отличия между образца-
ми. Получены результаты эффективного применения
метода инфильтрации в сочетании со светоотверждае-
мым композитом EcuSphere Shine в комбинации с адге-
зивной системой 5 и 6 поколений (рис. 7).

Границы перехода пломбировочного материала в
ткани зуба плотные и без макро и микроповреждений.
При исследовании шлифов зубов в зоне очаговой
деминерализации эмали четко прослеживается нали-

чие инфильтрата в зоне поражения, который визуально
определяется в виде более блестящих и светлых уча-
стков. На микрофотографиях данные участки выглядят
как покрытые инеем, в отличие от более матовой здо-
ровой эмали. При микроскопическом исследовании
образцов контрольной группы наблюдалась картина
равномерного пропитывания инфильтратом тканей
зуба по всей глубине дефекта. На снимке видно нали-
чие инфильтрата на стенках полости зуба (рис. 8).

Визуально, на шлифах и при микроскопическом
исследовании образцов, восстановленных стеклоио-
номерным цементом Ketac Molar (рис. 9), отчетливо
прослеживается наличие пломбировочного материала
в полости зуба. При этом наблюдается частичное
отслоение пломбировочного материала от стенок
полости. Это говорит о недостаточной адгезии к тканям
зуба, либо ее полном отсутствии.

При детальном изучении восстановленных дефек-
тов посредством текучего компомера PrimaFlow и ком-
позита EcuSphere Flow было определено проникнове-
ние инфильтрата в ткани зуба по всей протяженности
дефекта (рис. 10). Также подтверждено проникнове-
ние препарата в начальные слои дентина, где выявле-
ны участки, пропитанные инфильтратом. Данный факт
имеет очень важное клиническое значение, так как в
случае неполной инфильтрации всего объема повреж-
денных тканей высока вероятность возникновения
рецидива кариозного процесса. Однако в исследова-
нии in vitro нами изучалась инфильтрация препарата на
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Рис. 5. Реставрация композитом EcuSphere Shine в сочетании с адгезивной систе-
мой 5 поколения (а) и композитом EcuSphere Shine с адгезивной системой 6 поко-
ления (б)

Рис. 6. Реставрация стеклоиономерным цементом Ketac Molar, текучим композитом
EcuSphere Flow и текучим компомером PrimaFlow

а б

а б

Рис. 4. Инфильтрация всех зубов пре-
паратом Icon согласно инструкции и
подготовка контрольной группы
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Резюме
В работе представлено исследование по оценке

медико-социальной и экономической эффективно-
сти применения ормокера "Admira" при лечении
кариеса зубов у больных, страдающих бронхиальной
астмой.

Ключевые слова: кариес, эффективность лечения,
бронхиальная астма.

Results of the treatment of caries teeth of patients
from bronchial asthma

A.V. Alimsky, I.V. Kupreeva

Summary
The paper presents the research of the estimation of

medico-social and economic efficary use of ormoker
"Admira" at treatment of caries teeth of patients, suffering
from bronchial asthma.

Keywords: caries, efficacy of treatment, bronchial asth-
ma.

Эффективное лечение кариеса зубов — одна из
важнейших проблем клинической стоматологии,
которое зависит от степени выраженности кариозно-
го процесса, локализации кариозных полостей, пре-
парирования, техники пломбирования, взаимоотно-
шения с окружающими тканями, слизистой оболоч-
кой десневого края, вида пломбировочного мате-
риала [4, 5].

При эффективной терапии данной патологии пред-
упреждается возникновение одонтогенных очагов хро-
нической инфекции и интоксикации организма.

В настоящее время в практической стоматологии
имеется широкий ассортимент реставрационных мате-
риалов, позволяющих добиться качественного лечения
патологии твердых тканей зубов [1].

Однако, срок службы пломбировочных материалов
далеко не одинаков, поэтому возникает дилемма:
использовать более дешевые пломбировочные мате-
риалы, но, вероятно, с более коротким сроком службы,
либо дорогостоящие, но высокоэффективные с точки
зрения длительности реставрации, в связи с чем имеет

место необходимость экономической оценки приме-
няемых современных материалов для восстановления
дефектов твердых тканей зубов кариозного происхож-
дения.

Особенно важен выбор реставрационных материа-
лов у больных бронхиальной астмой, так как повтор-
ные посещения врача-стоматолога могут быть причи-
ной возникновения приступов удушья.

Целью данного исследования была оценка медико-
социальной и экономической эффективности приме-
нения ормокера "Admira" при лечении кариеса зубов у
больных, страдающих бронхиальной астмой.

Материал и методы исследования
Исследованы 90 пациентов, страдающих бронхи-

альной астмой, в возрасте 20—29 лет (мужчины — 53,
женщины — 37). Наблюдаемые больные находились
на стационарном лечении в пульмонологическом отде-
лении Смоленской областной клинической больницы
(СОКБ), клнической больнице скорой медицинской
помощи (КБСМП). Диагноз бронхиальной астмы вери-
фицирован клинически и функционально.

Средняя длительность соматической патологии
составила 3,43±1,73 лет, кратность обострений в год —
1—2 раза.

Лечебные мероприятия бронхиальной астмы
включали базисную и дополнительную терапию, кото-
рая варьировала в зависимости от клинических про-
явлений и функциональных нарушений легких.

В группу сравнения вошли 30 доноров (мужчин —
18, женщин — 12) той же возрастной группы.

Диагноз стоматологического заболевания уста-
навливался по совокупности основных и дополни-
тельных методов исследования (жалоб больного на
причинные боли от температурных раздражителей,
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осмотра, зондирования твердых тканей зуба, перкус-
сии, проведения витального окрашивания "Caries
Marker", данных электроодонтометрии). Электро-
одонтометрию проводили аппаратом "ИВН-98
Пульпотест-Про" по общепринятой методике до и
после лечения и спустя 1—2 года после терапии зубов
по поводу кариеса.

Лечение кариеса зубов проводилось в щадящем
режиме. Из кариозной полости, особенно со дна ее,
осторожно, острым экскаватором убирали размягчен-
ный дентин, стенки полости формировали бором при
малых скоростях его вращения. Кариозную полость
обрабатывали антисептически (0,06% гипохлорит
натрия) без применения раздражающих препаратов,
высушивали стерильными ватными тампонами. На
дно полости помещали лечебную прокладку "Dycal", а
затем накладывали изолирующую прокладку из стек-
лоиономерного цемента "Ionofil molar". Для восста-
новления имеющегося дефекта твердых тканей при-
меняли ормокер "Admira" и светоотверждаемый ком-
позит "Призмафил". Для фиксации пломб из "Admira"
к тканям зуба использовали адгезивную ситему 5
поколения "Admira Bond". При работе с
"Призмафилом" применяли адгезивную систему "Pro
Bond" фирмы "Dentsply".

Пломбирование кариозных полостей реставра-
ционными материалами проводили в полном соответ-
ствии с рекомендациями фирмы-изготовителя.

Применяли технику направленной полимеризации
с использованием лампы "Degulux".

Шлифование и полирование пломб проводили,
применяя систему "Enchance" (Dentsply).

Было вылечено 99 моляров, имеющих кариозные
полости 1 класса по Black у 90 пациентов, страдающих
бронхиальной астмой, в возрасте 20—29 лет и 32
зубов у 30 пациентов группы сравнения по поводу
кариеса.

Качество проведенного лечения оценивали в сроки
от 6 месяцев до 2 лет.

Клиническую оценку пломб из пломбировочных
материалов осуществляли согласно методическим
рекомендациям [3]. О качестве пломб судили по 5 кри-
териям: анатомической форме, краевому прилеганию,
соответствию цвета, изменению цвета по наружному
краю, наличию или отсутствию рецидива кариеса (с
учетом стадий А, В, С, Д).

Медико-социальную эффективность лечения оце-
нивали по результатам клинического обследования
(жалобам больного, объективным данным, перкуссии,
термометрии и электроодонтометрии). Критериями
результатов лечения служили: краевое прилегание
пломбы, наличие (сохранность) или отсутствие плом-
бировочного материала, изменение цвета пломбы,
развитие рецидива кариеса, состояние пульпы и

периапикальных тканей зуба, удовлетворенность паци-
ентов качеством лечения.

К удовлетворительным результатам терапии карие-
са относили случаи, при которых пациент не предъ-
являл жалоб, а данные осмотра и дополнительных
методов обследования по всем критериям соответ-
ствовали максимальной оценке качества пломбы и
жизнеспособности пульпы.

Общеизвестно, что определение экономической
эффективности медицинской помощи в целом и сто-
матологии, в частности, является одной из сложных
проблем здравоохранения. В производственных сфе-
рах действует закон: производить то, что экономически
выгодно, и экономическая эффективность рассчитыва-
ется путем сопоставления полученной прибыли и рас-
ходов (затрат). В медицине же недопустим данный
закон, а понятие прибыли зачастую сводится к пред-
отвращенному экономическому ущербу (предотвра-
щение заболеваний, осложнений, инвалидности и
т.д.), определить который полностью крайне сложно
[4]. В задачу нашего исследования не входило установ-
ление экономической эффективности стоматологиче-
ской санации в целом у больных бронхиальной аст-
мой.

Проводилось определение экономического эффек-
та внедрения современных пломбировочных материа-
лов путем расчета стоимости 1 пломбы при лечении
кариеса на жевательной поверхности 16, 26, 36, 46
зубов.

При расчете экономического эффекта применения
реставрационных материалов осуществлен хрономет-
раж затрат рабочего времени при лечении кариеса
зубов.

Результаты лечения и их обсуждение
В ходе проведенного исследования нами проанали-

зировано состояние 71 пломбы, выполненной из
ормокера "Admira" и 60 пломб — из светоотверждаемо-
го композита "Призмафил".

В оценке качества лечения зубов по поводу глубоко-
го кариеса должным, по нашему мнению, является
сохранность пломб. Проведенный анализ полученных
результатов показал, что наименьшее число наруше-
ний пломб выявлено при применении ормокера
"Admira" по сравнению с композитом светового отвер-
ждения "Призмафил".

При осмотре через 6—12 месяцев все пломбы из
ормокера "Admira" сохраняли свою первоначальную
форму, плотно прилегали к тканям зуба по всей пери-
ферии, зонд не задерживался при движении попе-
рек края пломб, видимой щели не было. По всему
краю между пломбой и стенкой полости изменения
отсутствовали, не было рецидива кариеса по краю
пломбы. Не выявлено выпадения пломб.
Удовлетворительное состояние пломб отмечено во
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Резюме
В статье представлены данные научных исследований по

изучению стадий гомотоксикоза и развития этапов интокси-
кации при пародонтитах. Показано влияние стресса, паро-
донтопатогенной флоры и воспаления на развитие болезни,
диагностика интоксикации и антигомотоксические направле-
ния в лечении пародонтита с использованием ферментов,
сорбентов и иммунокорректирующих препаратов, а также
озонотерапии и лазера.

Ключевые слова: гомотоксикоз, пародонтит, пародонто-
патогены, иммунокоррекция, детоксикация.

Gomotoksikoz — one from important causes of the develop-
ing of the stomatological diseases

V.N. Tsarev, A.G. Ponomareva, M.A. Sarkisyan, Z.M. Kostyuk

Summary
In article are submitted data of scientific researches on study-

ing of stages gomotoksikoz and developments of stages of intox-
ication at periodontal diseases Influence of a stress, paradon-
topatogenny flora and inflammation on illness development,
diagnostics of intoxication and the antigomotoksichesky direc-
tions in periodontal disease treatment with use of enzymes, sor-
bents and immunocorrecting preparations and, an ozonoterapiya
and the laser is shown.

Keywords: gomotoksikoz, periodontal disease, periodontal-
pathogenic, immunocorrection, detoxication.

По данным ВОЗ, болезни пародонта представляют значи-
тельную медико-социальную проблему. Среди лиц 31—44
лет в 35 странах у 40—75% населения диагностирован паро-
донтит (Плахтий Л.Я., Царев В.Н., 2007; Тарасенко С.В. с
соавт., 2008). Заболеваемость пародонтитом нарастает с воз-
растом, в группе 6 лет он встречается в 22,34% случаев, в
группе 12 лет уже в 37,785%, в группе 15 лет в 57,69% слу-
чаев (Кисельникова Л.П. с соавт., 2011). Распространенность
воспалительных заболеваний пародонта в нашей стране
достигает 95—100% (Орехова Л.Ю. с соавт. 2003).
Общеизвестно, что выход токсических продуктов некротизи-
рованной пульпы в периапикальную область приводит к ее
воспалению (Маланьин И.В., Бондаренко И.С., 2005).
Могильницкий В.Н. (1929) впервые высказал предположе-
ние об интоксикации, исходящей из полости рта, которая

ликвидируется после удаления хронических очагов инфек-
ции. Он подчеркивал важную роль одонтогенной инфекции в
этиологии затяжных септических заболеваний, таких как
эндокардит, ревмокардит, нефрит. Наличие постоянного
очага инфекции и интоксикации в полости рта следует рас-
сматривать не только как местное заболевание, а как источ-
ник аутоинфекции и аутоинтоксикации всего организма. В
настоящее время основной причиной воспалительных забо-
леваний пародонта большинство авторов считают нарушение
динамического равновесия между патогенными микробами
зубного налета и защитными силами пародонта и организма
в целом (Царев В.Н., 2008, Ezzo Р.J., Cultor E.W., 2003).
Местными причинами возникновения пародонтита являются
экзо- и эндотоксины, продуцируемые пародонтопатогенны-
ми микроорганизмами (Actinobacillus actinomycetemcomi-
tans, Bacteroides forsythus, Treponema denticula), которые
определяют длительность воспаления и разрушение тканей
десны и альвеолярного отростка. Среди общих факторов раз-
вития пародонтита выделяют различные общие заболевания
организма, острые и хронические патологические процессы в
организме, в том числе стресс, состояние местного и общего
иммунитета, нарушение питания, состава и качества пить-
евой воды (Лемецкая Т.И., 1997, Шнейдер О.Л., 2008,
Медоева Н.В. с соавт., 2011).

Эндогенные и экзогенные токсины вызывают в организме
человека защитные реакции, проявлениями которых и
являются заболевания. Сущность заболеваний заключается в
восстановлении нарушенного токсинами равновесия жид-
костной системы. Заболевания — это состояния токсикозов,
вызванных гомотоксинами, а также защитные процессы,
направленные на излечение организма. В динамике развития
гомотоксикозы (заболевания) по классификации доктора Х.
Реккевега развиваются от фазы экскреции через воспаление в
фазу депонирования. Конечная стадия хронического воспа-
ления приводит к полной диссоциации основной и иммун-
ной систем (Яковлев М.Ю., 2002, Дитц А.Р., 2000, Reckeweg
H.H., 1981).

При хроническом пародонтите средней степени тяжести в
стадии ремиссии отмечается снижение показателей местного
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иммунитета — содержания sIgA в слюне и фагоцитарной
активности нейтрофилов. В общем кровотоке выявляется
дисбаланс субпопуляций лимфоцитов и признаки общей
интоксикации. При обострении хронического генерализо-
ванного пародонтита происходит усиление эмиграции ней-
трофилов через слизистые оболочки пародонта, местная
активация фагоцитоза нейтрофилов, увеличение образова-
ния sIg A и нарастание признаков общей интоксикации орга-
низма (Саркисян М.А., 2009).

Экологическое загрязнение окружающей среды, курение
и наркомания приводят к усилению гомотоксикоза и разви-
тию различного рода заболеваний (Чжан Лэй, 2012). Связь
развития заболеваний пародонта напрямую зависит от эко-
логического загрязнения окружающей среды, повышающей
антигенную нагрузку на иммунокомпетентную систему орга-
низма. Это способствует срыву иммунологической толерант-
ности и развитию деструктивных аутоиммунных процессов с
участием цитокинов 1 бета и других факторов.

Влияние стресса на развитие интоксикации при пародон-
тите

Экзо- и эндогенные этиологические факторы при патоло-
гии пародонта являются хроническими стрессирующими
агентами для эндотелия макрососудов пародонта и приводят
к срыву адаптации.

Стресс оказывает угнетающее действие на иммунную
систему, усиливает специфический инфекционно-иммуноло-
гический конфликт тканей пародонта. По данным Цепова
Л.М. (1994), иммунодепрессия может быть вызвана уве-
личением концентрации глюкокортикоидных гормонов в
сыворотке крови, перераспределением лимфоцитов, разоб-
щением клеток в иммунном ответе и активацией Т-супрессо-
ров. Стресс-воздействие ведет к хроническому психоэмо-
циональному напряжению, вызывающему нарушения в
обмене углеводов, белков, электролитов, влияющих на
функции всех систем организма. Снижается уровень имму-
нологической защиты и обезвреживания чужеродных
веществ, нарастает дефицит витаминов и минералов. При
дефиците магния возникают нарушения функции сердечно-
сосудистой системы, аритмии и экстрасистолия. Снижение
уровня иммунологической активности и защиты при избытке
чужеродных антигенов приводит к срыву иммунологической
толерантности и развитию аутоиммунных заболеваний,
имеющих хроническое течение.

На международном конгрессе в Москве 17.11.2012
широко обсуждался синдром выгорания, выражающийся в
потере энергии, возникновении симптомов депрессии и
усталости, которые обусловлены стрессом и нарастающим
гомотоксикозом. Румянцева Г.М. (2012) в своем докладе
отмечает, что в настоящее время наблюдается рост числа пси-
хических и соматических заболеваний. Хронизация психиче-
ских расстройств приводит к снижению иммунитета, возни-
кают аутоиммунные заболевания и нарушения обмена
веществ. При анализе амбулаторных карт больных пародон-
титом часто имеются указания на заболевания желудочно-

кишечного тракта, включая желчекаменную болезнь и сахар-
ный диабет 2 типа и заболевания сердца (Саркисян М.А.,
2009, Beck J.D., Slade G., Offenbacher S., 2000). Больные
отмечают частые стрессовые ситуации, возникающие на
работе и дома.

Гуморальные стадии развития гомотоксикоза
В гуморальную фазу (1 и 2 стадии) гомотоксикоза возни-

кает почва для развития инфекции. В 1 стадию гомотоксико-
за происходит внедрение возбудителя, а во 2-ю — развитие
воспаления (Румянцева Г.М., 2012).

Первая и вторая фазы гомотоксикоза — гуморальные, и
клинических проявлений они не имеют. Отмечается сниже-
ние трудоспособности и усталость. Для восстановления здо-
ровья требуется смена обстановки и отдых. В 1 стадию гумо-
ральной фазы гомотоксикоза наступает гиперкортизонемия и
человек активно работает, но не успевает сделать задуман-
ное, при этом у него возникают частые травмы. Кортизол —
это стероидный гормон, относящийся к глюкокортикоидам,
который вырабатывается в надпочечниках. Он освобождает-
ся в ходе реакции на стресс и низкий уровень глюкокорти-
коидов крови. Его основными функциями являются повыше-
ние сахара в крови путем глюконеогенеза; подавление
иммунной системы; кроме того, кортизол принимает участие
в метаболизме жиров, белков и углеводов.

Во 2-ю стадию гуморальной фазы у человека появляется
чувство растерянности, потеря интереса к окружающим, сни-
жение работоспособности, отмечается плохой сон. Однако в
эти периоды человек считается здоровым. К стоматологу при-
ходят пациенты, практически здоровые, но имеющие в анам-
незе одно или несколько соматических заболеваний. Особое
место в возникновении стоматологической патологии отво-
дится кортизолу, который обеспечивает адаптацию организ-
ма к мышечной деятельности. При повышенном содержании
уровня данного гормона (1 стадия гомотоксикоза — гумо-
ральная фаза) частота заболеваний десен увеличивается в 3
раза. Повышенный уровень кортизола может способствовать
повреждению десен и челюстных костей, характерных для
болезней пародонта. Известно, что эмоциональный стресс
резко ослабляет защитные силы организма, что приводит к
активации любых местных повреждающих факторов и вызы-
вает деструктивные процессы в тканях пародонта (Тарасенко
Л.М., 1985, Безрукова А.П., 1999). Для возникновения и
развития заболеваний пародонта особое значение имеет
проблема стресса, адаптационных реакций, неспецифиче-
ской резистентности и психосоматических соотношений.
Стресс проявляется в нарушении фосфолипидного состава,
активации лизосомального аппарата эндотелиальных клеток,
приводящих к развитию адгезии и агрегации клеток крови с
закупоркой микроциркуляторного русла. Все это усугубляется
нарушением метаболизма полиморфноядерных лейкоцитов,
секретирующих свободные радикалы и протеолитические
ферменты. Перечисленные нарушения могут приводить к
деструктивным процессам в тканях пародонта.
Вазоконстрикция связана с нарастанием эмоционального
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конфликта, вазодилятация — с увеличением чувства эмоцио-
нальной безопасности. Кроме того, прослеживается четкая
взаимосвязь кровоснабжения тканей пародонта с реактив-
ностью сердечно-сосудистой системы. Развитие гомотоксико-
за при этом происходит незаметно ни для врача, ни для боль-
ного. Больные жалуются на кровоточивость десен и плохой
сон, головные боли, боли в спине. Сочетание заболеваний
пародонта и опорно-двигательного аппарата широко обсуж-
дается в литературе (Поворознюк В.В., Мазур И.П., 2004).
Стоматолог при этом отмечает гингивит и подозревает воз-
можное развитие пародонтита, который выявляется среди
разных возрастных групп от 80% до 94% среди взрослого
населения (Безрукова А.П., 1999).

Роль микрофлоры в запуске патогенетических механиз-
мов болезни

Микроорганизмы — представители пародонтопатогенной
микрофлоры (Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Bacteroides forsythus и
др.), хламидии (Chlamydia pneumoniae, Chlamydia trachoma-
tis), Helicobacter pylori, вирусы (Virus influenza, measles virus,
Cytomegalovirus, Herpesviruses), Bordetella pertussis,
Streptococcus pneumoniae, Bacillus anthracis и другие могут
участвовать в этиологии и патогенезе не только воспалитель-
ных заболеваний пародонта, но и атеросклероза, стенокар-
дии, инсульта и других заболеваний. В настоящее время вос-
палительные заболевания пародонта рассматриваются не как
изолированная патология в ротовой полости, а как комплекс
заболеваний, влияющий на весь организм в целом (Лебедев
К.А., 2003, Грудянов А.И., Овчинникова О.О., 2007,
Contreras A., Slots J., 2001, Zaremba M. et. al., 2007).

Наиболее часто толчком к развитию септического эндо-
кардита служит транзиторная бактериемия.
Стоматологический осмотр, измерение пародонтальных кар-
манов с помощью зонда, использование ирригационных
устройств с пульсирующим давлением, удаление зубов,
кюретаж зубодесневых карманов, снятие зубных отложений
вызывают максимальный уровень транзиторной бактерие-
мии. Имеется связь развития хронической персистирующей
инфекции при пародонтите с кардиоваскулярными и нейро-
васкулярными заболеваниями (Грудянов А.И. с соавт., 2007,
Царев В.Н. с соавт., 2008, Саркисян М.А., 2009).

В процессе инвазии бактерии вырабатывают соединения,
снижающие или полностью блокирующие активность защит-
ных систем организма. При этом внутриклеточные паразиты,
пародонтопатогены первого порядка стимулируют выработку
цитокинов, участвующих в разрушении хрящевой ткани (ИЛ-
1 бета), нарушающих эндокринный баланс (ИЛ-6) и вызы-
вают другие деструктивные процессы.

Третья и четвертая стадии гомотоксикоза проявляются в
развитии метаболического синдрома. У больных отмечается
повышение сахара и триглицеридов в крови, повышение
артериального давления, подавленное состояние, недостаток
витаминов (фолиевая кислота, витамины А, В6, В12, Д, Е) и
минералов (магния и селена). При этом нарушается нор-

мальный цикл Кребса и выработка АТФ, то есть получение
организмом энергии. Больные жалуются на слабость и уста-
лость. В фазах матрикса — третья стадия гомотоксикоза —
происходит фиксация возбудителя, а в четвертую стадию
гомотоксикоза происходит хронизация инфекции, в даль-
нейшем наблюдаются алгии (боли), астения, возрастает веге-
тативная симптоматика и когнитивные нарушения — в 5, 6, 7
стадии гомотоксикоза (Румянцева Г.М., 2012).

Пародонтогенная группа микроорганизмов — грамм-
отрицательные анаэробные бактерии — вызывают длитель-
ное воспаление, разрушение тканей десны и альвеолярного
отростка челюсти, кровоточивость, нарушение сосудистой
микроциркуляции крови в тканях десен, дистрофические
изменения и рассасывание костной основы, что и приводит к
выпадению зубов (Царев В.Н. с соавт., 2004; Галабуева А.И.,
2005; Новикова А.С., 2006).

Сапрофитные представители микрофлоры полости рта
выделяют экзотоксин, к которому ткани пародонта толерант-
ны. Особенностью же пародонтопатогенных микроорганиз-
мов является выделение эндотоксина, активно повреждаю-
щего клетки, соединительно-тканные образования, основное
вещество. Проникая в ткани пародонта, они приводят к цело-
му каскаду реакций, которые влекут за собой воспалитель-
ные и дегенеративные расстройства. Токсический эффект
цитокинов на ткани пародонта прежде всего связывают с их
неблагоприятным воздействием на тканевую репарацию и
особенно с подавлением нормального процесса ресинтеза
соединительной ткани фибробластами. Обнаружена прямая
связь между накоплением цитокинов и степенью дегенера-
тивно-деструктивных поражений альвеолярной кости при
пародонтите (Жяконис И.М., 1985; Орехова Л.Ю. с соавт.,
1997; Орехова Л.Ю. с соавт, 1998). Местные процессы альте-
рации, вызываемые микроорганизмами, тесно связаны с
состоянием иммунной системы организма и воздействием
биологически активных веществ, включая другие факторы,
нарушающие иммунорегуляцию (Николаева Е.Н., 2007). В
развитии воспалительных процессов в пародонте одно из
ведущих мест принадлежит токсическим веществам, посту-
пающим из очага поражения: аминам, кининам, протеина-
зам, нейраминидазе, гиалуронидазе и другим цитотоксиче-
ским факторам. Длительный контакт тканей пародонта с
этими токсическими веществами приводит к нарушению
местной и общей реактивности организма и возникновению
аутоиммунизации. Основанием для такого утверждения слу-
жат сведения о наличии в плазме крови больных пародонти-
том антидесневых антител; ревматоидного фактора — медиа-
тора воспаления в сочетании со снижением числа Т-супрес-
соров; угнетения реакций бластной трансформации в ответ
на воздействие цитогенов; усиления реакции замедленного
типа; чрезвычайной стимуляции клонов В-клеток и обильно-
го появления лимфоидных тканей в очаге поражения. Эти
признаки, исходя из данных литературы, служат показанием
к применению сорбционных методов детоксикации и имму-
нокоррекции в комплексном лечении пародонтита.
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Диагностика интоксикации при пародонтите
Исследования по интоксикации организма при пародон-

тите показали, что при пародонтите имеют место дегенера-
тивные изменения в ядрах, крайним выражением которых
является токсигенная зернистость в цитоплазме нейтрофилов
(рис. 1), а также альтерация лейкоцитов с разрывом цито-
плазматической мембраны (рис. 2).

У всех пациентов с хроническим пародонтитом в периоде
обострения обнаружены существенные и статистически
достоверные сдвиги основных показателей, характеризую-
щих интоксикацию организма: морфологические (дегенера-
ция в ядрах и токсигенная зернистость в цитоплазме нейтро-
филов), экспрессии маркера апоптоза (CD95+ нейтрофи-
лов) и функционального (фагоцитоз нейтрофилов), цитоки-
новый профиль. Все эти сдвиги наиболее отчетливо отрази-
лись в интегральном показателе, включающем значения всех
четырех перечисленных параметров — индексе интоксикации
(Николаева Е.Н. с соавт., 2006; Царев В.Н. с соавт., 2012;
Чжан Лэй, 2012).

В целом у пациентов с хроническим генерализованным
пародонтитом наиболее существенные сдвиги выявлялись в

значениях показателей местного иммунитета в полости рта и
значениях показателей периферической крови, характери-
зующих эндогенную интоксикацию организма, что по дан-
ным ряда исследователей негативно сказывается на состоя-
нии организма в целом и является ограничением для прове-
дения хирургического лечения и дентальной имплантации
(Саркисян М.А., 2009; Царев В.Н., 2012).

Антитоксические направления в лечении пародонтита
Важно пересмотреть вопросы лечения и профилактики

заболеваний пародонта, опираясь на современные достиже-
ния науки и выработать полноценный алгоритм лечения сто-
матологических заболеваний с учетом изменений в организ-
ме с возрастом, стадией гомотоксикоза, образом жизни,
стрессоустойчивостью, физической активностью, питанием и
состоянием органов детоксикации и выведения для проведе-
ния дренажа межклеточного пространства и своевременной
элиминации токсических продуктов. Идея использования
сочетанных методов детоксикации и иммунокоррекции орга-
низма в стоматологической практике при лечении хрониче-
ского генерализованного пародонтита тесно связана с осо-
бенностями его патогенеза и клинического течения (Лебедев
К.А. с соавт., 1997, Даурова Ф.Ю., 1999; Сепиашвили Р.И.,
2002). Основанием для подобных попыток послужила гипо-
теза о значительной роли бактериальных и клеточных токси-
нов, микробных и тканевых антител, лимфоцитарной
инфильтрации, лейкотоксических факторов в развитии и
течении активного воспалительно-деструктивного процесса
(Варава Г.Н. с соавт., 1982; Ковалевский А.М., 1999).
Важнейшим фактором вирулентности граммотрицательных
анаэробных микроорганизмов является липополисахарид-
ный эндотоксин, находящийся на внешней мембране бакте-
рий, который активирует систему комплемента, лейкоциты,
выделяющие простагландины, лейкотриены, свободные
радикалы и другие токсические продукты, направленные на
разрушение бактериальных клеток и одновременно приво-
дящие к воспалительным и деструктивным поражениям
пародонта. Липополисахаридный эндотоксин также является
иммунологическим адъювантом и участвует в резорбции
костной ткани. Лейкотоксин, секретируемый A. actino-
mycetemcomitans, вызывает лизис полиморфно-ядерных
лейкоцитов, которые теряют свои защитные функции.
Другим фактором вирулентности пародонтопатогенной мик-
рофлоры является фактор, ингибирующий фибробласты, в
результате выделения которого подавляются репаративные
процессы в пародонте. Бактерии вырабатывают и другие ток-
сические вещества: меркаптены, жирные кислоты, гидроли-
тические ферменты, разрушающие тканевые структуры.
Предполагается, что энзимы, при накоплении их в значитель-
ных количествах, действуют совместно с тканевыми протеа-
зами, могут вызывать значительную деструкцию тканей.
Использование только антимикробных препаратов не всегда
обеспечивает высокоэффективную профилактику инфек-
ционно-воспалительных осложнений и не способствует
купированию избыточных асептических воспалительных
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Рис. 1. Токсигенная зернистость в цитоплазме нейтрофилов у
больных пародонтитом

Рис. 2. Альтерация нейтрофилов под действием токсико-
аллергических факторов у больных пародонтитом



реакций в зоне оперативного вмешательства (Ахмедов Г.Д.,
2006).

Перспективным методом снижения уровня биологически
активных веществ (эндо- и экзотоксинов, микробных и тка-
невых антигенов) в организме и пародонтальном очаге боль-
ного пародонтитом может явиться сорбционная детоксика-
ция (Лебедев К.А. с соавт., 1997, Безрукова И.В. с соавт.,
2003). В качестве сорбентов предлагалось применять азото-
содержащий активированный уголь, имеющий высокую
химическую устойчивость, механическую прочность, ионо-
развитую пористость, высокую ионообменную емкость.
Полифепан и активированный уголь получили широкое рас-
пространение для детоксикации крови, лимфы, раневого
экссудата. Лечебный эффект сорбционных методов реализу-
ется в трех направлениях — этиоспецифическом, патоспеци-
фическом и неспецифическом. Сорбция является эффектив-
ным методом в борьбе с иммунологически обусловленными
заболеваниями (Джиордано К., 1989). После гемосорбции
отмечается коррекция отношений в системах Т- и В-лимфо-
цитов, за счет устранения гемаглютинирующих микробных и
тканевых лимфатических антител, активации Т-супрессоров.
Отмечается эффект снижения эозинофилии, С-реактивного
белка. Улучшение свойств сорбентов в отношении широкого
класса токсинов позволило использовать их для перорально-
го и аппликационного методов сорбции (Рисованный С.И. с
соавт., 1999).

Механизм энтеросорбции включает в себя возможность
обратного пассажа токсических веществ из крови в кишечник
с дальнейшим их связыванием на сорбентах; очистку пище-
варительных соков желудочно-кишечного тракта, которые
несут на себе, как и лимфа, значительное количество токси-
ческих веществ; удаление токсических веществ, образую-
щихся в самом кишечнике, и удаление липидного и амино-
кислотного спектра кишечного содержимого. С целью деток-
сикации эффективно использование энтеросорбции полифе-
паном с применением иммунокоррегирующего препарата
ликопида. Детоксикация организма в результате применения
энтеросгеля усиливает лечебное действие имудона
(Саркисян М.А., 2004). Перспективно использование фито-
препаратов для местного очищения пародонтальных карма-
нов (Нестерова О.В., 2004) в комплексном лечении паро-
донтитов.

Иммунокоррекция как фактор детоксикации организма
при пародонтитах

Очевидно, что регуляция ряда ферментативно-метаболи-
ческих процессов, которая происходит при использовании
модуляторов иммунных процессов, может быть рассмотрена
в аспекте детоксикации. Известно, что многие иммуномоду-
лирующие препараты одновременно являются мощными
факторами детоксикации. В стоматологии накоплено доста-
точно данных по ряду таких препаратов: ликопид, полиокси-
доний, имудон и др.

Ликопид — это иммуномодулятор, который применяется
для восстановления иммунитета. Активное действующее

вещество ликопида (глюкозаминилмурамилдипептид —
ГМДП) представляет собой часть клеточной оболочки бакте-
рий, которая является общей для большинства бактерий.
ГМДП активно воздействует на иммунную систему за счет
того, что на иммунных клетках (макрофагах, нейтрофилах,
лимфоцитах) есть специальные рецепторы, чувствительные к
этому веществу. Связываясь с иммунными клетками, ликопид
повышает активность клеток клеточного и гуморального
звеньев иммунитета. Главной мишенью ликопида в организ-
ме являются клетки моноцитарно-макрофагального ряда. Он
усиливает практически все функции клеток этой системы, в
частности, увеличивает активность фагоцитов, Т- и В-лимфо-
цитов, стимулирует синтез антител и цитокинов, повышает
цитотоксичность лимфоцитов. Коррекция иммунодефицит-
ного состояния под влиянием ликопида у больных достигает-
ся путем увеличения общего количества Т-лимфоцитов за
счет нормализации супрессорной функции Т-лимфоцитов,
усиления фагоцитарной активности и хемотаксиса, повыше-
ния активности мембранных рецепторов для IgG. Активно
воздействуя на зрелые и незрелые Т-лимфоциты, ликопид
оказывает стимулирующее влияние на эффекторные функ-
ции зрелых Т-лимфоцитов, лейкоцитов и макрофагов.
Благодаря вышеперечисленным свойствам ликопид облада-
ет противовоспалительным, репарационным, лейкопоэтиче-
ским, детоксицирующим и гепатопротекторным эффектом.
Препарат показал полную безвредность и высокую эффек-
тивность при лечении вторичных иммунодефицитных
состояний (Андронова с соавт., 1996, Хаитов Р.М. с соавт.,
2004), в том числе и в стоматологической практике — при
хроническом пародонтите и вялотекущих формах одонтоген-
ного остеомиелита (Царёв В.Н., 2006). Нарушения иммуни-
тета часто развиваются на фоне длительно протекающих
инфекционно-воспалительных заболеваний различных
органов. Включение в состав комплексного лечения таких
заболеваний ликопида снижает число и тяжесть рецидивов.
Применяют ликопид при хронических, вялотекущих и реци-
дивирующих инфекционно-воспалительных процессах:
инфекциях дыхательных путей, гнойно-воспалительных
заболеваниях кожи и мягких тканей, пародонтите, рециди-
вирующем фурункулезе, туберкулезе, вирусных инфекциях
(герпес, гепатиты, папилломатоз), псориазе.

Полиоксидоний — синтетический иммуномодулятор,
препарат на основе полиэлектролитов, производное сополи-
мер N-оксида поли-1,4-этиленпиперозина и (N-карбоксиэ-
тил)-1,4 этиленпиперозинии бромида активирует иммунную
систему и обладает детоксицирующими свойствами. В силу
своего молекулярного веса и наличия на поверхности моле-
кулы большого количества различных активных групп он
активно адсорбирует как растворимые токсические субстан-
ции, так и микрочастицы, циркулирующие в крови.
Полиоксидоний также обладает способностью снижать ток-
сичность ряда лекарственных средств. У больных под воздей-
ствием полиоксидония происходила нормализация иммуно-
логических показателей: увеличение CD3 T-лимфоцитов,
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увеличение NK-активности, нормализация функциональной
активности фагоцитарных клеток. Полиоксидоний взаимо-
действует с нейтрофилами и моноцитами, повышая их бакте-
рицидные свойства и синтез ими цитокинов, а также с NK-
клетками, усиливая их цитотоксичность, обладает выражен-
ным детоксицирующим, антиоксидантным и мембраноста-
билизирующим эффектом. Полиоксидоний применяется для
коррекции течения пародонтита на фоне иммунодефицитно-
го состояния (Дубровин Д.С., 2004), в комплексной терапии
хронического генерализованного пародонтита в качестве
иммуномодулятора. Полиоксидоний приводит также к
сокращению предоперационного лечения до 10 дней; при
этом через 6 месяцев состояние ремиссии наблюдается у
75% больных хроническим генерализованным пародонти-
том легкой степени и у 69% пародонтитом средней степени
(Лукина Л.В., 2007, Глыбочко А.П. с соавт., 2008, Ведяева
А.П. с соавт., 2011).

Устранение интоксикации организма ферментными пре-
паратами

Ферментные препараты в устранении интоксикации орга-
низма широко используются в стоматологии, акушерстве и
гинекологии, лечении сердечно-сосудистой патологии. Для
ускорения расщепления продуктов распада собственных тка-
ней организма, отторжения и выведения их из очага пораже-
ния используют протеолитические ферменты (трипсин,
химотрипсин, химопсин, рибонуклеаза и другие)
(Дорофейчук В.Г., 1996). Не теряет своей активности в сла-
бокислой среде очага воспаления фермент растительного
происхождения папаин. Сохраняет выраженную протеолити-
ческую активность, повышенную устойчивость к денатури-
рующим агентам и изменениям рН среды иммобилизован-
ный фермент профезим.

В настоящее время широко используется в медицинской
практике вобензим и флогензим. Вобензим представляет
собой комбинацию высокоактивных протеолитических энзи-
мов растительного и животного происхождения. Вобензим и
флогензим применяются для детоксикации, в различных
органах и тканях. Обладая разнообразными эффектами на
различные органы-мишени и биохимические процессы, про-
теазы препарата реализуют эффекты иммуномодуляции,
антиагрегации, фиблинолизиса, тромболизиса, снижая отек
и оказывая обезболивающее действие (Лила А.М. с соавт.,
2002, Лысикова М. с соавт., 2004, Стернин Ю.И. с соавт.,
2008). При системных воспалительных процессах и пораже-
ниях они перемещаются в сосудистом русле и присутствуют в
различных органах и тканях (Лысикова М.С. соавт., 2004).
Кроме того, протеолитические энзимы препаратов преры-
вают межклеточное взаимодействие между бактериями,
улучшают проникновение антибиотиков в биопленки, повы-
шая эффективность антибиотикотерапии за счет расщепле-
ния субстратов токсических веществ и нормализации микро-
флоры кишечника (Ремезов А.П. с соавт., 2003, Тец В.В. с
соавт., 2004, Тец Г.В. с соавт., 2009; Герасимова Е.В., 2011).

Вобензим способствует эффективности при лечении

антибиотиками (Ремезов А.П., Кнорринг Г.Ю., 2003).
Протеолитические энзимы препаратов снижают уровень
эндогенного холестерина, повышают содержание липопро-
теидов высокой плотности, снижают уровень липопротеидов
низкой плотности, оказывая антисклеротический эффект,
снижают оксидантный стресс (Бохонов М.С. с соавт. 2007).

Сорбенты, ферменты и иммунокорректоры в лечении
интоксикации при пародонтитах используются в различных
комбинациях. Эффективны препараты на основе низкомоле-
кулярного поливинил-пирролидона (ПВП-н): гемодез, неоге-
модез, гемодез-н, полидез. Эти препараты способны быстро
связывать токсины и выводить их из организма, улучшать
микроциркуляцию, оказывать противоотечное и антиагрега-
ционное действие, повышать неспецифическую резистент-
ность, осуществлять коррекцию местного иммунитета, оказы-
вать противовоспалительное действие. Гемодез и неогемодез
показаны при генерализованном пародонтите средней и
тяжелой степени, особенно сопровождающимся частыми
обострениями. Гемодез и неогемодез вводят внутривенно,
капельно (40—60 капель в минуту) из расчета 3 мл на 1 кг
массы тела (в среднем 200 мл на одно введение). При паро-
донтите средней тяжести проводят 2—3 вливания препара-
тов, а при пародонтите тяжелой степени — 3—4 вливания
(Цепов Л.М. с соавт., 2001).

Немедикаментозные методы лечения интоксикации в
полости рта

Немедикаментозные методы лечения интоксикации при
пародонтитах также достаточно эффективны и изучены в
работах, выполненных под руководством Г.М. Барера, О.О.
Янушевича, Л.А. Дмитриевой, А.И. Грудянова, С.В. Тарасенко,
В.В. Шулакова и др.

Озонотерапия обладает многосторонним лечебным дей-
ствием, включая детоксикационное и иммунокоррегирую-
щее (Белокуров Ю.Н. с соавт., 1998; Белянин И.И., 1998).
Клинические исследования показали эффективность озоно-
терапии в пародонтологии, как при лечении типичных форм
пародонтита, так и быстропрогрессирующего пародонтита
(Жахбаров А.Г., 1998, Танкибаева Ж.Г., 1998; Безрукова И.В.,
2001). Применение озонотерапии приводит к улучшению
кислородного обеспечения тканей пародонта, активации
кислородзависимых процессов в них, снижению тонуса сосу-
дов. Озонотерапия оказывает бактерицидное и вирицидное
действие, а также способствует регуляции иммунитета
(Смирнов С.Н., 1999, Агапов В.С., с соавт., 2000). Наряду с
озонотерапией идет эффективное использование лазероте-
рапии в стоматологии, которое имеет определенные преиму-
щества (Барер Г.М. с соавт., 2007).

Лазеротерапия является перспективным и малоинвазив-
ным методом лечения вследствие бактерицидного и вири-
цидного действия, а также способности регулировать имму-
нитет. Все это способствует снижению уровня интоксикации
организма, степени деструкции в костной ткани и приводит к
длительной стабильности процесса при лечении лазером
(Барер Г.М., 2007; Лазарихина Н.М., 2008). Лазерное
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излучение имеет также коагулирующее действие (Аббас Н.,
2006, Swarz F., Becker J., 2003). Лазерная терапия и озоноте-
рапия перспективны вследствие бактерицидного и вирицид-
ного действия, способности стимулировать процесс регене-
рации, а также способности регулировать иммунитет
(Грудянов А.И., 2007, Slots J., 2004, Jesse J., Desai S., Oshita P.,
2006), опосредованно снижая интоксикацию организма.

Заключение
Таким образом, для успешного лечения хронического

пародонтита, наряду с существующими методами пародонто-
логического лечения и системной антибактериальной тера-
пии, следует в обязательном порядке устранить гомотоксикоз,
используя сорбцию и ферментные и иммунокорректирующие
препараты, повысить стрессоустойчивость, нормализовать
уровень иммунологической защиты и, при необходимости,
оказать местное бактерицидное и вирицидное действие неин-
вазивными методами лечения лазером и озонотерапией. В
комплекс лечения на втором этапе реабилитации пациентов
должны включаться пробиотики, что позволит устранить явле-
ния дисбактериоза, возникающие при нерациональной анти-
биотикотерапии и имеющихся нарушениях иммунной систе-
мы уже при начальных проявлениях пародонтита.
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Резюме
В статье рассмотрены регенеративные способности мате-

риалов "Коллапан-Л" и "Остеопласт-К" при закрытии костных
дефектов. Приведены примеры клинического использова-
ния, дана сравнительная оценка эффективности использова-
ния остеопластических материалов.

Ключевые слова: "Остеопласт-К", "Коллапан-Л", остеопла-
стический материал, костная ткань, дефект.

Comporative analysis and clinical experience of the use of the
osteoplastic materials "Osteoplast-K" and "Collapan-L" at the
close of bone defects in ambulant surgical dentistry

M.V. Dounaev, V.A. Kitaev, M.V. Matavkina, A.E. Druginin,
A.S. Bubnov

Summary
This article discusses the regenerative capacity of the materi-

als "Collapa-L" and "Osteoplast-K" at the close of bone defects.
Are examples of clinical use, the comparative efficiency osteo-
plastic materials.

Keywords: "Osteoplast-K", "Collapan-L", osteoplastic materi-
al, bone tissue, defect.

В практике амбулаторной хирургической стоматологии
часто возникает необходимость возмещения костных дефек-
тов челюстей, появляющихся в результате травм, удаления
кист, секвестрэктомии, при костной пластике и т.д. Костный
дефект, заполненный кровяным сгустком, после хирургиче-
ского вмешательства не всегда заполняется новообразован-
ной костной тканью. Иногда (5% случаев) костный дефект
вообще ничем не заполняется [2].

Использование остеопластических материалов при запол-
нении костных дефектов позволяет снизить послеоперацион-
ные явления (боль, отек); сократить период нетрудоспособно-
сти пациента и обеспечить более быструю и качественную

регенерацию костной ткани [3, 4]. С этой целью используются
различные остеопластические материалы, выпускаемые рос-
сийскими и зарубежными производителями. Мы решили
остановить свой выбор на "Коллапан-Л" (Интермедапатит) и
"Остеопласт-К" (Витаформ). Выбор этих материалов связан с
активным применением в нашей стране и относительной
дешевизной по сравнению с зарубежными аналогами [2, 3].

"Коллапан-Л" представляет собой высокоочищенный гидро-
ксиапатит и коллаген, по структуре наиболее близкие к биологиче-
ским. Искусственный гидроксиапатит по химическому составу
идентичен основной минеральной составляющей костной ткани —
биологическому гидроксиапатиту [6, 7]. Коллаген — материал, спо-
собный оптимизировать репаративные процессы в тканях и обра-
зовывать достаточно прочные комплексы с фармакологическими
препаратами. Антимикробное средство (линкомицина гидрохло-
рид, гентамицина сульфат, метронидазол, клафоран, диоксидин,
рифампицин, изониазид), подобранное в зависимости от чувстви-
тельности микроорганизмов, поддерживает антибактериальную
среду в месте имплантации препарата в течение 20 суток [6].

"Остеопласт-К" представляет собой высокоочищенный, не
деминерализованный костный коллаген, выделенный из губ-
чатой кости и содержащий гликозаминогликаны в виде
крошки и чипсов. Недеминерализованный костный коллаген
способствует миграции клеток и прорастанию сосудов, что
вызывает быстрое ремоделирование костной ткани [5].
Смешанная с кровью пациента или с физиологическим рас-
твором крошка, формирует кровяной сгусток, который в меру
твердый и хорошо заполняет любую форму дефекта, облада-
ет свойством стимулировать хемотаксис остеобластов, агре-
гацию тромбоцитов и обеспечивать оптимальные взаимо-
отношения между клетками костной ткани [5, 7].
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Цель исследования — провести сравнительное исследование

и изучить эффективность применения материалов "Коллапан-Л"
и "Остеопласт-К" при восполнении костных дефектов в практике
амбулаторной хирургической стоматологии.

Материалы и методы. Было проведено обследование и
лечение 22 человек (12 мужчин и 10 женщин) в возрасте от
20 до 45 лет. У всех пациентов наблюдались различные кост-
ные дефекты, связанные с резорбцией костной ткани в силу
различных диагнозов (в нашем исследовании — радикуляр-
ные кисты и хронический генерализованный пародонтит).

Клиническое обследование пациентов проводилось по
общепринятой методике и складывалось из опроса и осмотра
пациентов. Собирался анамнез жизни и заболевания.
Выявляли наличие перенесенных и сопутствующих заболева-
ний, вредных привычек, профессиональных вредностей. При
наличии сопутствующих общесоматических заболеваний соби-
рался их анамнез, определялся характер и тактика ранее прово-
димого лечения. Общее состояние пациента оценивали по объ-
ективным и субъективным критериям, результатам дополни-
тельных лабораторных методов исследования, данным обсле-
дования у терапевта и других специалистов. Со стороны поло-
сти рта оценивали гигиеническое состояние, наличие патологии
пародонта, цвет и увлажненность слизистой оболочки рта.
Определяли вид прикуса, выявляли травматические факторы. 

Всем пациентам проводилось рентгенологическое иссле-
дование:

* ЦОПТГ — цифровая ортопантомограмма;
* КТ — конусно-лучевая компьютерная томография.
Характер исследования выбирался в зависимости от

диагноза и сложности оперативного вмешательства. При
необходимости у пациентов с хроническим генерализован-

ным пародонтитом проводилось дополнительное исследова-
ние на характер микрофлоры пародонтальных карманов
(ПЦР диагностика — определение ДНК пародонтопатогенов,
посев экссудата пародонтальных карманов на чувствитель-
ность к антибиотикам) [8, 9].

В ходе исследования у 14 пациентов была проведена
операция цистэктомия и у 8 пациентов лоскутная операция с
применением остеопластических материалов, мембран либо
геля, обогащенного фибриновой массой. Распределение
пациентов по выявленному диагнозу и проведенному опера-
тивному вмешательству указано в табл. 1.

В ходе обследования у пациентов с радикулярными
кистами была выявлена следующая топография: 9 пациентов
с кистами фронтального отдела верхней или нижней челю-
сти, 5 пациентов с кистами жевательной группы зубов верх-
ней или нижней челюсти. Характер топографии в дальней-
шем определял течение постоперационного периода.
Распределение топографии дефектов при радикулярных
кистах представлено в диаграмме 1.

У 5 пациентов из 9 с костными дефектами во фронталь-
ном отделе наблюдался постоперационный отек вне зависи-
мости от использованного материала. У пациентов с костны-
ми дефектами в области жевательной группы зубов постопе-
рационный отек был минимален. При работе во фронталь-
ном отделе особое внимание обращалось на межзубные
сосочки с целью предотвращения отсроченного развития
рецессий десны после оперативного вмешательства. 

У пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом
лоскутные операции были проведены в следующих отделах:
фронтальный отдел верхней или нижней челюсти (5 пациентов),
боковые отделы верхней или нижней челюсти (3 пациента). 

При всех оперативных вмешательствах в качестве остео-
пластического материала использовался "Коллапан-Л" либо
"Остеопласт-К", закрытие дефекта с внесенным материалом
выполнялось мембраной "Bio-Gide" либо гелем, обогащен-
ным фибрином (FRP). Для более точного сравнения результа-
тов было выбрано равное количество пациентов с одним и
тем же диагнозом. Распределение использования остеопла-
стического материала представлено в табл. 2.

По общим клиническим характеристикам исследуемые
материалы практически идентичны. В ходе лоскутных опера-
ций была выявлена относительная легкость внесения мате-
риала "Остеопласт-К" по сравнению с "Коллапан-Л". При про-
ведении цистэктомий в области боковых групп зубов верхней
или нижней челюсти в силу расположения костного дефекта
относительной легкостью внесения отличался "Коллапан-Л".
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Диаграмма 1. Распределение топографии дефектов при
радикулярных кистах

Таблица 1. Характер выявленного диагноза и оперативного
вмешательства

Диагноз

Радикулярная киста
Хронический гене-
рализованный паро-
донтит
Всего

Абсолютное число
14
8

22

%
25,0
63,6

100,0

Количество пациентов

Таблица 2. Использование остеопластического материала
при оперативных вмешательствах

Диагноз
Радикулярная киста
Хронический гене-
рализованный паро-
донтит

"Коллапан-Л"
7
4

"Остеопласт-К"
7
4



В первые два дня после оперативного вмешательства в 13
случаях (6 случаев с применением "Коллапан-Л" и 7 случаев с
применением "Остеопласт-К") отмечался незначительный
послеоперационный отек. Жалоб на сильную боль после вме-
шательства не предъявлялось. Послеоперационные воспали-
тельные явления в 13 случаях (6 случаев с применением
"Коллапан-Л" и 7 случаев с применением "Остеопласт-К") про-
ходили на пятые сутки, в остальных случаях на третьи, четвер-
тые. На данный момент все пациенты находятся на динамиче-
ском наблюдении амбулаторно. В первый год после оператив-
ных вмешательств рецидивов не было выявлено.

Клинический пример 1. Пациентка Б., 34 года. Диагноз:
радикулярная киста зуба 1.6 (рис. 1). Поступила в отделение
с жалобой на острую боль в зубе 1.6. На КТ выявлен очаг раз-
ряжения костной ткани в области медиально-щечного корня
зуба 1.6 диаметром около 1,2 см, оттесняющий верхнече-
люстной синус. После снятия обострения воспалительного
процесса и терапевтической подготовки зуба 1.6 была прове-
дена операция цистэктомия с резекцией верхушки медиаль-
но-щечного корня зуба 1.6. В ходе операции (рис. 2—7) для
заполнения костного дефекта были применены остеопласти-
ческий материал "Остеопласт-К" и резорбируемая мембрана
"Bio-Gide" (рис. 4). Рентгенологический контроль осуществ-
лялся в день операции (рис. 8) и через полгода (рис. 9).
Признаков рецидива не выявлено. В настоящий момент
пациентка находится на динамическом наблюдении.

Клинический пример 2. Пациентка С., 38 лет. Диагноз:
радикулярная киста зуба 1.2 (рис. 10). Жалобы на периоди-
чески возникающую боль в области зуба 1.2. В анамнезе
неоднократное терапевтическое лечение зуба 1.2. Проведена
операция цистэктомия с резекцией верхушки корня зуба 1.2.
В ходе операции (рис. 11—17) для заполнения костного
дефекта были применены остеопластический материал
"Остеопласт-К" (рис. 13, 15) и гель, обогащенный фибрином
(FRP) (рис. 14, 16). Осуществлялся рентгенологический конт-
роль в день операции (рис. 18) и через полгода (рис. 19).
Признаков рецидива не обнаружено. В настоящий момент
пациентка находится на динамическом наблюдении.

Клинический пример 3. Пациентка К., 41 год. Диагноз:
радикулярная киста зуба 4.6 (рис. 20). Жалобы на периоди-
чески возникающую боль в области зуба 4.6. На КТ выявлен
очаг разряжения костной ткани в области корней зуба 4.6
диаметром около 1,7 см, тесно прилегающий к нижнече-
люстному каналу. Проведена операция удаление зуба 4.6 с
последующей цистэктомией. В ходе операции для заполне-
ния костного дефекта были применены остеопластический
материал "Коллапан-Л" и гель, обогащенный фибрином
(FRP). Осуществлялся рентгенологический контроль в день
операции (рис. 21), через полгода (рис. 22) и через год (рис.
23). Признаков рецидива не обнаружено.

Клинический пример 4. Пациентка Р., 43 года. Диагноз:
радикулярная киста зуба 4.7 (рис. 24). Жалобы на периодиче-
ски возникающую боль в области зуба 4.7. На ОПТГ выявлен
очаг разряжения костной ткани в области дистального корня

зуба 4.7 диаметром около 0,7 см. Проведена операция цистэк-
томия с резекцией верхушки дистального корня зуба 4.7. В
ходе операции для заполнения костного дефекта были приме-
нены остеопластический материал "Коллапан-Л" и гель, обога-
щенный фибрином (FRP). Осуществлялся рентгенологический
контроль в день операции (рис. 25) и через полгода (рис. 26).
Признаков рецидива не обнаружено. В настоящий момент
пациентка находится на динамическом наблюдении.

Результаты. У всех 22 пациентов отмечалась хорошая перено-
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Рис. 1. Радикулярная киста зуба 1.6, оттесняющая верхнече-
люстной синус

Рис. 2. Вылущенная киста зуба
1.6

Рис. 3. Костный дефект

Рис. 4. Остеопластический
материал "Остеопласт-К" и
резорбируемая мембрана "Bio-
Gide"

Рис. 5. Заполнение костного
дефекта остеопластическим
материалом "Остеопласт-К"

Рис. 6. Закрытие костного
дефекта резорбируемой мем-
браной "Bio-Gide"

Рис. 7. Швы

Рис. 8. В день операции Рис. 9. Через полгода
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Резюме
В статье представлены сведения об организации

медицинской помощи пациентам с болевыми синдро-
мами лица и полости рта. Рассматриваются вопросы
оказания помощи в медицинских учреждениях общего
и стоматологического профиля, преимущества мульти-
дисциплинарного подхода в лечении болевых синдро-
мов полости рта, структура, последовательность,
объем и методы лечения в специализированном сто-
матоневрологическом центре.

Ключевые слова: болевые синдромы лица и полости
рта, специализированный центр, мультидисциплинар-
ный подход, организация медицинской помощи.

Algorithm of medical care for patients with chronic
pain syndromes of the face and mouth on the exsample of
a specialized dental neurological center

E.G. Borisova

Summary
The article presents information on the organization of

medical care for patients with pain syndromes of the face
and mouth. Discusses issues assisting in medical institu-
tions, both general and dental profile. The advantages of a
multidisciplinary approach in the treatment of oral pain
syndromes, structure, consistency, scope and methods of
treatment in a specialized Dental neurological center.

Keywords: pain syndromes face and mouth, specialist
center, multidisciplinary approach, organization of medical
care.

В настоящее время в большинстве развитых стран
мира существует медицинская служба оказания спе-
циализированной помощи пациентам с хронической
болью. Проведенные исследования, как в России, так и
за рубежом, показали актуальность и социальную
значимость создания, развития и совершенствования
этой службы [4, 8]. В Канаде, например, на этапе ока-
зания специализированной помощи пациентам с хро-

нической болью участвуют нев-
рологи, ревматологи, физиоте-
рапевты, нейрохирурги, ане-
стезиологи. Во Франции этот
этап обозначают как консульта-
тивная помощь и используют
мультидисциплинарный под-
ход, в США работают также
мультидисциплинарные группы
специалистов-консультантов [4,
5, 6, 7, 8].

В нашей стране в последнее
десятилетие начали и продол-
жают работу десятки центров
лечения боли, но центров, специализирующихся на лече-
нии лицевых болей и болей в полости рта — единицы.

В г. Воронеже более 25 лет функционирует специа-
лизированный стоматоневрологический центр, в кото-
рый обращаются больные не только г. Воронежа и
области, но и всего Центрально-черноземного регио-
на. Вначале (приказ № 148 от 15.06.88 г. по
Воронежскому городскому отделу здравоохранения)
был открыт нейростоматологический кабинет, позднее
преобразованный в центр, располагающийся на базе
клинической стоматологической поликлиники
Воронежской государственной медицинской академии
им. Н.Н. Бурденко.

Целью нашей работы было обоснование медико-
социальной значимости и эффективности работы спе-
циализированного стоматоневрологического центра, а
также оценка преимущества использования новых
методологических подходов к лечению и профилакти-
ке болевых синдромов лица и полости рта.

Основной задачей стоматоневрологического центра
является оказание качественной диагностической и
лечебной помощи пациентам с хроническими болевы-
ми синдромами лица и полости рта, а также профилак-
тика вышеуказанных синдромов. За время существова-
ния центра за консультацией обратилось более 1300
человек с различными видами болевых синдромов в
челюстно-лицевой области. Подавляющее большинство

Экономика и организация в стоматологии
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больных имели умеренно или значительно выраженный
болевой синдром хронической стадии, неоднократно и
безуспешно лечились в лечебных учреждениях
Воронежа, области и в ЛПУ других областей.

Наш клинический опыт показал, что принципы под-
хода к лечению хронических болевых синдромов лица
и полости рта должны быть мультидисциплинарными.

В результате длительного научного исследования
проблем диагностики и лечения хронической лицевой
боли, а также нашей практической деятельности сфор-
мировался следующий состав специалистов, участвую-
щих в активной помощи пациентам, страдающим раз-
личными видами хронических болевых синдромов лица
и полости рта: стоматолог-хирург, стоматолог-ортопед,
стоматолог-терапевт, пародонтолог, физиотерапевт.

В числе наших консультантов — терапевты (кардио-
лог, гастроэнтеролог и др.), психоневролог, ЛОР-спе-
циалист, офтальмолог, эндокринолог, дерматолог, спе-
циалисты по функциональной и электрофизиологиче-
ской диагностике. Эти специалисты привлекаются,
если возникают значительные трудности в дифферен-
циальной диагностике болевых синдромов лица и
полости рта. Кроме того, мы широко используем лабо-
раторную диагностику (клинические и биохимические
анализы крови, бактериологические исследования,
стоматоскопию, электрогустометрию и др.), рентгено-
диагностику и компьютерную томографию.

Центр уже давно оправдал целесообразность свое-
го существования, благодаря четкой практической
направленности в научных исследованиях.
Подтверждена высокая эффективность использования
методов профилактики и терапии болевых синдромов
лица и полости рта. Так, в нашем центре широко
используются аппараты электронейростимуляции
"ДЭНАС", лазерные аппараты "Светозар", "Оптодан",
фотонные матрицы Коробова, обладающие противо-
болевым, противовоспалительным, противоотечным
эффектами, кроме того аппарат "ДиаДЭНС" позволяет
проводить диагностику по методу Фолля и индивиду-
ально подбирать пломбировочные материалы.
Аппарат помогает проводить диагностику заболеваний
по точкам уха (аурикулодиагностика); широко исполь-
зуются аурикулотерапия, лазероакупунктура.

Разработанные нами методы позволили существен-
но сократить потребность в медикаментозных препа-
ратах и, таким образом, обеспечить снижение медика-
ментозной нагрузки на организм больных. Кроме того,
индивидуально подобранные комплексы терапии поз-
воляют заметно уменьшать и сроки лечения пациентов.

Центр является еще и профилактическим звеном в
оказании противоболевой помощи, выполняя следую-
щие функциональные задачи:

— мотивация пациента к регулярным посещениям
стоматолога;

— устранение факторов риска возникновения сто-
матоневрологических заболеваний.

Для устранения или уменьшения действия факторов
риска проводятся:

— тщательный опрос пациента о состоянии здо-
ровья, так как соматические заболевания могут быть
причиной появления болевых и парестетических син-
дромов в полости рта;

— выявление вредных факторов, например, куре-
ние, которое повышает риск возникновения заболева-
ний слизистой оболочки рта;

— выявление избыточного накопления зубного
налета и зубного камня, болезней пародонта, возмож-
ных нарушений окклюзии, нависания пломб, некаче-
ственных коронок и протезов, которые, в свою оче-
редь, могут быть провоцирующими моментами воз-
никновения, например, синдрома жжения языка.

Работа центра позволяет нам провести индивиду-
альное обследование пациента и составить план инди-
видуальных лечебных мероприятий, обеспечивает
своевременность и адекватность проводимых лечеб-
но-профилактических мероприятий, помогает освоить
практические навыки студентам разных курсов и одно-
временно решает воспитательные задачи (этики и
деонтологии).

Исходя из наших многолетних наблюдений, можно
выделить следующие этапы оказания помощи: этап I —
первичной помощи — осуществляется либо врачом
общей практики (в поликлинике по месту жительства
больного), либо, что происходит гораздо чаще, в
районной стоматологической поликлинике. На этом
уровне помощь пациенту с болями или парестезиями в
полости рта обычно сводится к назначению местноане-
стезируюших препаратов и различных аппликаций на
слизистую оболочку полости рта. Этот этап обычно тре-
бует направления на консультацию в специализирован-
ный стоматоневрологический центр, либо к узким спе-
циалистам (гастроэнтеролог, эндокринолог, кардиолог
и т.д.).

Второй этап помощи — персонифицированная
помощь в узкоспециализированном центре (стоматонев-
рологическом), где все пациенты получают высококвали-
фицированную помощь и ставятся на диспансерный учет.
Нами создана программа диспансерного наблюдения
для осуществления многопрофильной оценки состояния
пациента и лечения, направленного на улучшение каче-
ства жизни. Кроме того, разработаны критерии включе-
ния пациентов с болевыми синдромами лица и полости
рта в эту программу: 1 — неэффективность проведенного
курсового лечения; 2 — нежелательные реакции на
используемые препараты и методы лечения; 3 — наличие
выраженной депрессии или тревоги.

Непременным условием является также способ-
ность пациента к самоконтролю и готовность к участию
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Резюме
В представляемой работе были изучены 9 вариан-

тов протезирования пациентов с полным отсутствием
зубов с различными опорами (дентальные внутрикост-
ные имплантаты стандартного диаметра и миниим-
плантаты) под съемную ортопедическую конструкцию.
Для каждого варианта были рассчитаны максимальные
напряжения сжатия и растяжения, максимальные
сдвиговые напряжения и вероятность разрушения био-
механической системы. Проведена сравнительная
оценка данных показателей, на основании которых
были сформулированы выводы о наиболее рацио-
нальном методе ортопедического лечения пациентов с
полной потерей зубов и даны соответствующие реко-
мендации для практики.

Ключевые слова: полная потеря зубов, ортопедиче-
ская конструкция, дентальный имплантат, сдвиговые
напряжения, костная ткань челюсти.

Nature of distribution the occlusion of loadings in bone
fabric at orthopedic treatment of patients with total loss of
teeth with use the dental implants

A.E. Kalamkarov, I.O. Kostin

Summary
In total 9 options of prosthetics of patients with total

absence of teeth with various support (dentalny intra bone
implants of standard diameter and miniimplants) under a
removable orthopedic design are studied. For each option
the maximum tension of compression and stretching, the
maximum shift tension and probability of destruction of
biomechanical system were calculated. The comparative
assessment of these indicators on the basis of which con-
clusions about the most rational method of orthopedic
treatment of patients with total loss of teeth were formu-
lated is carried out and the corresponding recommenda-
tions for practice are made.

Keywords: total loss of teeth, orthopedic design, dental
implants, shift tension, bone tissue of a jaw.

Биомеханические аспекты возникновения измене-
ний в альвеолярной кости при ортопедическом лече-
нии пациентов с дефектами зубных рядов с использо-
ванием дентальных внутрикостных имплантатов были
рассмотрены нами в [1].

Среди определяющих факторов, обеспечивающих
успех ортопедического лечения, одним из наиболее
существенных является характер контактного взаимо-
действия имплантата с костной частью челюсти.
Возникновение в системе имплантат/ кость напряже-
ний и деформаций, превышающих уровень функцио-
нального напряжения, может вызвать процессы
резорбции костной ткани и, вследствие этого, увеличе-
ние подвижности и последующее удаление имплантата
за счет уменьшения рабочей длины его внутрикостной
части [2, 3].

Целью настоящего исследования было изучение
биомеханических аспектов взаимодействия структур
костной ткани челюсти с различными видами денталь-
ных внутрикостных имплантатов, особенно при функ-
циональных нагрузках, для разработки наиболее
рациональных и эффективных методов ортопедиче-
ского лечения пациентов с полным отсутствием зубов.

Материалы и методы исследования
Для исследования в целях проектирования опти-

мальных параметров зубного протеза распределения
деформаций и напряжений при приложении нагрузки
в процессе эксплуатации нами аналогично [1] была
использована вычислительная система SPLEN-K, разра-
ботанная фирмой КОММЕК Лтд. Математическую
основу системы составляет метод конечных элементов
в форме перемещений с использованием треугольных
симплекс-элементов. Для получения количественной
оценки изменений в костной ткани челюсти применяли
комплексный критерий, позволяющий оценить напря-
женно-деформированное состояние рассматриваемых

Особенности распределения 
окклюзионных нагрузок 

в костной ткани при 
ортопедическом лечении 

пациентов с полным 
отсутствием зубов с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов
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клиники "Уездный врач", г. Москва
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участков челюсти, как в целом, так и по отдельным
составляющим. Наиболее достоверным в этом случае
является критерий Шлейхера-Надаи [4]. Показатель
позволил оценить вероятность разрушения по всем
элементам конструкции, определить максимальные
значения вероятности разрушения, являющиеся ком-
плексной характеристикой рассматриваемого зубоче-
люстного отдела.

Среднюю функциональную распределенную
нагрузку, развиваемую челюстью здорового человека,
приняли равной 2 кг/мм2.

Изучалась целесообразность установки двух видов
имплантатов различного диаметра: стандартного (4,0
мм) и миниимплантата (2,0 мм), длина у обоих видов
имплантатов составляла 12 мм для опоры съемной
ортопедической конструкции.

Свойства костных тканей челюсти и искусственных
включений моделировали, следуя [5], как локально
однородную сплошную среду, характеризуемую кон-
стантами теории малых упруго-пластических дефор-
маций: модуль Юнга, предел прочности на сжатие,
предел прочности на растяжение, коэффициент
Пуассона, соответственно (табл. 1).

Рассматривали ситуации, наиболее часто встречаю-
щиеся в клинике ортопедической стоматологии: уста-
новка полного съемного протеза с опорой на два и
четыре имплантата диаметром 2,0 и 4,0 мм.

Конструкциями зубных протезов в рассматривае-
мых системах были полные съемные протезы с опорой
на дентальные внутрикостные имплантаты различного
диаметра. Все модели имплантатов изготавливаются из
титана ВТ6.

Всего изучено 9 вариантов модельных систем с раз-
личными опорами — дентальные внутрикостные

имплантаты стандартного диаметра (4,0 мм) и мини-
имплантаты (диаметром 2,0 мм) под съемную ортопе-
дическую конструкцию.

Результаты исследования и их обсуждение
Для получения опорных решений была рассмотре-

на модель полного съемного протеза, опирающегося
на слизистую оболочку полости рта, без предвари-
тельной установки имплантатов. Вертикальная рас-
пределенная нагрузка прикладывалась ко всей плос-
кости протеза. Выполненные расчеты напряженно-
деформированного состояния в костных тканях челю-
стей позволили получить максимальные и минималь-
ные значения полей средних напряжений, характери-
зующих зоны сжатия (со знаком "-") и растяжения (со
знаком "+").

В этом случае максимальные напряжения сжатия
равны -2,8 кг/мм2. Были получены поля интенсивности
напряжений, характеризующие возникновение сдви-
говых деформаций в рассматриваемой био- и биоме-
ханической композитной конструкции. Максимальное
значение интенсивности напряжений для полного
съемного протеза оказалось равным 1,2 кг/мм2.

Для анализа напряженно-деформированного
состояния была рассчитана максимальная вероятность
разрушения при выбранной ортогональной функцио-
нальной нагрузке — показатель Шлейхера-Надаи в губ-
чатой кости, который для полного съемного протеза
составил 0,27.

Несмотря на то, что показатели в целом значитель-
но более благоприятные, тем не менее все макси-
мальные значения напряжений в этом случае прихо-
дятся на приконтактный слой и в слизистой становят-
ся максимальными. Это может способствовать
резорбции костных тканей на беззубой поверхности
челюсти.

Эти результаты были приняты за основу последую-
щего сравнения данных, полученных при моделирова-
нии различных вариантов использования имплантатов
для установки на них несъемных ортопедических кон-
струкций.

Рассматривали клинический случай полного
отсутствия зубов. Данный дефект устраняется полным
съемным протезом, укрепленным на имплантатах.
Мы исследовали 4 варианта данных протезов, опо-
рой для которых служили стандартные имплантаты и
миниимплантаты, в частности с опорой на 2 имплан-
тата ∅ 4,0 мм, на 4 имплантата ∅ 4,0 мм, на 2 мини-
имплантата ∅ 2,0 мм и на 4 миниимплантата ∅ 2,0
мм.

На данном этапе исследования были проведены
расчеты биомеханической системы с относительной
плотностью губчатой кости 0,7. Для анализа напряжен-
но-деформированного состояния были рассчитаны
поля интенсивности напряжений, поля средних напря-

Таблица 1. Свойства тканей, исследуемых в эксперименте

1. Губчатая

кость

2. Дентин

3. Периодонт

4. Титан

5. Керамика

Модуль

Юнга,

(кг/мм2), 

Е

750

1470

20

11500

2240

Предел

прочности

на сжатие,

(кг/мм2), 

Qi (сж)

8,2

16,7

20,0

84,0

32,0

Предел

прочности

на растяже-

ние,

(кг/мм2), 

Qi (рас)

1,5

5,5

8,0

60,0

30,0

Коэффи-

циент

Пуассона, 

V

0,45

0,31

0,35

0,34

0,19
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Резюме
Исследована вязкость ротовой жидкости у пациентов, поль-

зующихся полными съемными протезами, а также вязкость трех
видов средств для фиксации съемных протезов (крем) на вис-
козиметре "Brookfield" DV-II+PRO при температурном режиме,
приближенном к температуре полости рта. После лабораторных
исследований были проведены клинические, которые подтвер-
дили результаты, полученные на вискозиметре: средства для
фиксации съемных протезов значительно улучшают их фикса-
цию и стабилизацию и, вместе с тем, способствуют снятию пси-
хологического барьера, улучшают психоэмоцианальный фон в
период адаптации к съемному протезу. Анализ полученных
данных показал, что наилучшие показатели, как в лаборатор-
ных, так и в клинических исследованиях были у крема для фик-
сации съемных протезов "Корега Экстра сильный мятный".

Ключевые слова: вязкость, вискозиметр, фиксация и ста-
билизация съемного протеза, ротовая жидкость, средство
для фиксации протеза.

Comparative analysis of the viscosity index of the agents for
fixing dentures

V.P. Tlustenko, M.I. Sadykov, A.E. Morozov, A.M. Nesterov

Summary
The viscosity of the patients' oral fluid has been investigated.

These patients use complete dentures. There has also been a
research about the viscosity of three types of agents (e.g. cream),
for fixing complete dentures, with the help of the Viscometer
"Brookfield" DV-II+PRO by keeping a definite mode of tempera-
ture that is approximate to the temperature of the oral cavity. After
the laboratory tests, the clinical trials were held, which confirmed
the results obtained with the help of the Viscometer. It means that
the agents for fixing dentures significantly improve their fixation
and stabilization, and at the same time, contribute to the removal
of a psychological barrier, improve psycho-emotional background
in the period of adaptation to the removable denture.

Analysis of the data has shown that the best results, both in
the laboratory and in clinical trials, are represented by cream
"Corega Extra strong mint".

Keywords: viscosity, viscometer, fixation and stabilization of
the denture, oral fluid, agents for fixation of the denture.

Конечной целью протезирования пациентов при полном
отсутствии зубов является восстановление зубочелюстной

системы в функциональном и эстетическом отношении, в том
числе в необходимости добиться устойчивости фиксации и
стабилизации протезов. Среди нерешенных до конца про-
блем в ортопедической стоматологии остается проблема
улучшения фиксации и стабилизации съемных зубных проте-
зов. Особенно сложно добиться удовлетворительных резуль-
татов при выраженной атрофии альвеолярного отростка,
неблагоприятных анатомо-топографических условиях, свя-
занных с отсутствием необходимого объема альвеолярного
отростка, что в значительной степени затрудняет протезиро-
вание полными съемными протезами.

По данным Всемирной организации здравоохранения,
полным отсутствием зубов страдает около 15% взрослого
населения нашей планеты (1999). Установлена четкая законо-
мерность, что 15% населения в возрасте от 40 и старше нуж-
даются в полных съемных протезах [1, 4, 6]. Главное место
среди "неудачников" занимают пациенты с проблемами без-
зубой нижней челюсти — 65,4%. Кроме того, 29,4% больных
с полным отсутствием зубов не пользуются съемными проте-
зами из-за клинических и лабораторных факторов [5].

Одним из клинических факторов является дискомфорт от
смещения протеза во время функции или вне ее. 55% пациентов
испытывают дискомфорт от смещения протеза (Canadian denture
care quality of life research, 2005). По этой причине появляются
неудобства не только физиологического, функционального, но и
эстетического и психологического характера, а последние, у ряда
пациентов, являются основополагающими в вопросе адаптации и
дальнейшего использования съемного протеза.

Смещение протеза в полости рта может нивелировать
какое-либо средство для фиксации, например, крем.
Сопротивление протеза перемещению при жевании и вне его
будет зависеть от вязкости выбранного крема для фиксации.
Соответственно, чем выше показатель вязкости, тем выше
степень фиксации и стабилизации съемного протеза.

Поскольку в последнее время появилось достаточно большое
количество материалов для фиксации съемных протезов, целью
нашего исследования было: провести в лабораторных условиях
сравнительный анализ вязкости средств (а, следовательно, одно-
го из критериев уровня фиксации и стабилизации) для фиксации
съемного протеза в полости рта, после чего провести клинические
исследования имеющихся средств для фиксации.

Материал и методы. Исследования и анализ полученных
данных проводились на базе кафедры ортопедической сто-
матологии СамГМУ, в ГБУЗ СО "Самарская стоматологическая
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поликлиника № 5 Куйбышевского района", в ООО "Дельта
Инновации".

Нами была определена контрольная группа пациентов с пол-
ным отсутствием зубов, которые пользовались полными съем-
ными протезами не менее 1 года, но при этом не пользовались
средствами для улучшения фиксации. В нее вошло 26 человек,
из них 8 мужчин и 18 женщин в возрасте от 42 до 68 лет. Слюну
(ротовую жидкость) представителей этой группы собирали в сте-
рильные пробирки. Сбор материала проводился троекратно, в
утренние часы (в одно и то же время), через 1,5—2 часа после
завтрака. Минимальный объем составлял 10 мл. При этом в
анамнезе были исключены хронические респираторные заболе-
вания дыхательной системы, так как данные соматические забо-
левания могли бы привести к изменению вязкости ротовой жид-
кости. Далее получали вязкость исследуемого материала на вис-
козиметре "Brookfield" DV-II+PRO (рис. 1).

Выбранный нами вискозиметр позволяет проводить
исследование не только при различных скоростях вращения,
но и при различных их направлениях. Кроме того, он имеет
достаточно высокую точность измерения вязкости ±1% верх-
него предела диапазона измерения. Также имеется 2 про-
граммных обеспечения, что дает право выбора при исследо-
вании. Немаловажно и то, что вискозиметр определяет вяз-
кость в широких пределах (от 0,1 Па· с до 10,5 Па· с), при
низкой скорости сдвига (до 102 с-1).

Прибор имеет индикацию выхода за пределы диапазона
измерения. Если отсчет момента превышает значение 100%
(перегрузка), на дисплее появляется соответствующее изоб-
ражение, что служит действием к смене шпинделя и продол-
жению исследования (рис. 2).

Похожим образом вискозиметр корректирует исследова-
ние, если отсчет момента ниже 10% (недогрузка). Еще одной
важной отличительной особенностью вискозиметра

"Brookfield" DV-II+PRO является то, что имеется возможность
задать необходимую температуру исследуемой среды. Это
особенно актуально в связи с тем, что исследуемый материал
вне исследований находится практически в постоянном диа-
пазоне температур: от 36,8°С до 37,3°С — температура в
полости рта [3] (рис. 3).

Известно, что вязкость субстанции изменяется под дей-
ствием температур [7, 8]. Поэтому наше исследование прохо-
дило при заданной температуре 37°С.

Получали данные по каждому исследуемому в отдельно-
сти, а в дальнейшем получили среднестатистический показа-
тель всей группы. Следующим этапом было определение в
вискозиметре вязкости трех кремов для фиксации, которые
условно были определены как

— крем "А"
— крем "B"
— крем "C"
Каждый из видов был протестирован в вискозиметре

троекратно, при соответствующих скоростях вращения
шпинделя, размере и форме шпинделя, размере и форме
используемого контейнера и соответственно при заданном
расстоянии между стенкой контейнера и поверхностью
шпинделя (рис. 4). После чего полученные показатели вяз-
кости были сравнены с показателями вязкости контрольной
группы.

Результаты исследования и обсуждение. В первую очередь
были получены результаты контрольной группы (табл. 1).

Далее были исследованы группы кремов А, В, С.
Показатели вязкости исследуемых групп, как и предполага-
лось, значительно превышают показатели вязкости контроль-
ной группы (табл. 2, 3, 4). Но внутри контрольной группы эти
значения отличались, порой значительно (диагр. 1).

Наилучшие показатели у крема В (это Крем для фиксации

Диаграмма 1. Показатели вязкости иссле-
дуемых групп

Рис. 2 (а, б, в). Набор шпинделей
"Brookfield"

Рис. 1

а б

в
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Резюме
В статье описан анатомический эксперимент, прове-

денный с целью выявления, какой процент времени
врач уделяет отдельным сегментам зубов во время
операции одонтопрепарирования. С помощью устрой-
ства видеорегистрации фиксировалось поле операции.
По полученной видеозаписи и звуковой дорожке оце-
нивалось время обработки секторов препарируемых
зубов, определялось соотношение времени обработки
секторов. В результате были получены показания,
каким частям боковой поверхности препарированного
зуба врач уделяет большее внимание во время одонто-
препарирования.

Ключевые слова: одонтопрепарирование, степень
внимания, сектор зуба.

Analysis of the influence of human element to process
odontopreparation in experiment on phantom skull

A.V. Ivashchenko

Summary
This article describes the anatomical experiment con-

ducted in order to identify what percentage of time the
doctor pays particular segments of teeth during operation
odontopreparation. Was using a video recording device
surveying field operations. After, on the received video and
audio track evaluated the processing sectors preparation
tooth, and the proportion of time was processing sectors.
As a result distributed readings were obtained, which parts
of the lateral surface of the prepared tooth doctor pays
more attention during odontopreparation.

Keywords: tooth preparation, degree of attention,
tooth sector.

Введение. Одной из причин, приводящих к досроч-
ной потере несъемных ортопедических конструкций,
является некачественное одонтопрепарирование [2].
Современный способ подготовки зубов под коронки
заключается в механической обработке бором зуба —
одонтопрепарировании, и приведении его формы к
виду, напоминающему цилиндр [1]. Задача врача во
время этой операции заключается в том, чтобы форма

препарированного зуба была как можно более при-
ближенной к цилиндрической. Данная форма позво-
ляет длительно сохранять устойчивость ортопедиче-
ских конструкций к механическим нагрузкам [3]. Так
как вся операция в клинической практике по одонто-
препарированию проводится без использования
дополнительных устройств, то на результатах сказыва-
ется человеческий фактор.

Цель исследования — изучить операцию одонто-
препарирования и выявить особенности ее проведе-
ния, связанные с человеческим восприятием как кос-
венным фактором, влияющим на результат.

Материалы и методы. Для проведения эксперимен-
та по одонтопрепарированию был выбран фантом
головы человека, на котором отсутствовала имитация
мягких тканей лица. На верхней и нижней челюсти
фантомного черепа были закреплены гарнитуры зубов
фирмы Frasaco. С модели нижней челюсти были удале-
ны 4.3, 4.5, 4.7 зубы.

Фантомная голова с установленными на ней моде-
лями верхней и нижней челюсти показана на рис. 1.

Фантомный череп был жестко закреплен к подго-
ловнику стоматологической установки. Положение
кресла стоматологической установки, высота и угол
наклона спинки и подголовника были настроены в
соответствии с привычным для врача положением.
Череп был расположен под привычным углом для
врача. При раскрытом положении челюстей фантомно-
го черепа расстояние между двумя точками, располо-
женными на режущих краях передних резцов, состав-
ляло 4,5 см.

Эксперимент снимался на видеокамеру, момент
касания бора фиксировался звукоснимающим устрой-
ством. На основании полученной видеозаписи и звуко-
вой дорожки оценивали, в течение какого времени
врач проводил обработку каждого сектора боковой
поверхности зуба. Для наглядного представления полу-

Ортопедическая стоматология

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  3 - 2014

34

Исследование влияния человече-
ского фактора на ход одонтопрепа-
рирования в эксперименте на зубах
фантомного черепа

А.В. Иващенко, к.м.н.,
ассистент, докторант
челюстно-лицевой

хирургии и стоматоло-
гии Самарского госу-

дарственного медицин-
ского университета

Для переписки:
Тел.: +7 (927) 204-20-91

E-mail: IvachencoAVEG@rambler.ru



 



ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Нами обследовано 80 пациентов, изъявивших желание

провести зубное протезирование впервые, и 24 пациента,
которым при протезировании в качестве конструкционного
материала для базиса съемного зубного протеза была
использована акриловая пластмасса, обратившиеся с жало-
бами на воспаление слизистой оболочки полости рта в обла-
сти контакта с зубным протезом. У всех пациентов был изучен
аллергический анамнез и проведена аппликационная муко-
зальная аллергопроба на наличие сенсибилизации к акрило-
вым пластмассам.

При сенсибилизации на метиловый эфир метакриловой
кислоты (мономер) при возможности выбора конструкцион-
ного материала для протеза целесообразно отказаться от
акриловой пластмассы. При отсутствии же такой возможно-
сти необходимо перед протезированием провести превен-
тивные мероприятия с применением гипосенсибилизаторов
(антигистаминных препаратов), а при изготовлении съемно-
го протеза с акриловым базисом — выполнить его экраниро-
вание.

Ключевые слова: съемные зубные протезы, акриловая
пластмасса, аллергия, диагностика.

Diagnosis of allergic reactions in patients using removable
denrures with acrylic basis

Yu.G. Romanova, V.V. Sadovskiy

Summary
There were examined 80 patients, who came to make a pros-

thetic appliance for the first time and 24 patients who were used
acrylic resin as construction material for the basis of removable
denture, they complained of oral mucosa inflammation in the site
of contact with the denture. All the patients were studied allergic
anamnesis and applicational mucosal allegotest was conducted
to diagnose mucosal sensitization to acrylic plastics.

It is advisable for individuals with sensitization to methacryl
methylester (monomer) to avoid acrylic resin if possible when
choosing construction materials for the prosthesis. In the absence
of such a possibility it is necessary to make preventive measures
using hyposensitizators (antihistamines) before prosthetics, and

during making a removable denture with an acrylic basis it is rea-
sonable to provide its shielding.

Keywords: removable dentures, acrylic resin, allergy, diagnosis.

В современной ортопедической стоматологии наиболее рас-
пространенным конструкционным материалом является акри-
ловая пластмасса [1, 2]. Многолетний опыт применения под-
тверждает ряд ее преимуществ: высокую технологичность, кос-
метичность, доступность и др. Однако конструкции из акриловой
пластмассы характеризуются некоторыми недостатками: она
способна вызвать аллергические реакции, проявляющиеся в
виде острого воспаления слизистой оболочки полости рта.
Основным этиологическим фактором, который вызывает разви-
тие аллергии к акрилу, является остаточный мономер, содержа-
щийся в пластмассе в количестве 0,2%. При нарушении режима
полимеризации его содержание увеличивается до 8% [3, 4].

Пластмассы, применяемые в стоматологии для ортопеди-
ческого лечения, являются высокополимерными органически-
ми соединениями. Они не имеют белковой природы и поэтому
сами по себе не могут вызвать аллергию. Мономер же — мети-
ловый эфир метакриловой кислоты — низкомолекулярное
соединение, то есть это потенциальный гаптен. Соединяясь с
белками тканей организма, он превращается в антиген, являю-
щийся причиной аллергических реакций. Следует отметить,
что сам пациент может не знать о сенсибилизации своего орга-
низма к определенным аллергенам. К сожалению, в большин-
стве случаев только после протезирования и появления аллер-
гического воспаления в полости рта пациент и врач признают,
что недостаточно подготовились к обоснованию использова-
ния акриловой пластмассы в конструкции протеза.

Цель исследований — диагностика проявлений аллерги-
ческих реакций на акриловые пластмассы, используемые в
качестве базиса при съемном зубном протезировании.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Материалы и методы исследования. Нами были обследо-

ваны 124 пациента: 80 пациентов, явившихся для зубного
протезирования впервые, составили первую группу, а 24
пациента, которым при протезировании в качестве конструк-
ционного материала для базиса съемного зубного протеза
была использована акриловая пластмасса "Фторакс" (АО
"Стома", Харьков), вошли во вторую группу. Эти пациенты
обратились с жалобами на воспаление слизистой оболочки
полости рта в области контакта с зубным протезом (рис. 1).
Независимо от планируемого вида протезирования всем
пациентам обеих групп было предложено пройти тест на
наличие гиперсенсибилизации к акриловым пластмассам.

У пациентов обеих групп изучали аллергический анамнез
с целью выявления ранее наблюдавшихся аллергических
реакций. В результате постановки аппликационной мукозаль-
ной аллергопробы определяли наличие сенсибилизации к
акриловым пластмассам [5, 6].

Для проведения аллергопробы использовали мономер —
эфир метакриловой кислоты, разведенный в 4 раза. На внут-
ренней поверхности нижней губы выбирали участок слизи-
стой оболочки размером 1x1 см и в течение 3—5 с втирали в
него мономер, для чего использовали ватный шарик 5x5 мм,
смоченный в мономере (рис. 2).

Результаты аллергопробы оценивали через 10 и 30 мин.
При распространении гиперемии за пределы обработанного
участка реакцию слизистой оболочки на аппликацию моно-
мера считали положительной. Если при второй оценке через
30 мин. распространение воспаления прогрессировало, то

это свидетельствовало о сенсибилизации организма.
При проведении аллергопробы реакция считается отри-

цательной, если через 10 и 30 мин. на слизистой оболочке
десны нет проявлений воспаления (0 баллов).

Если через 10 мин. на слизистой оболочке появляется
гиперемия только в зоне аппликации мономера и далее не
распространяется, то реакция слабоположительная (1 балл).

Положительная реакция слизистой оболочки полости рта
оценивалась в баллах:

— 2 балла, если через 10 мин. появляется гиперемия за
пределами зоны аппликации мономера до 1 см и через 30
мин. далее не распространяется (рис. 3);

— 3 балла, если через 10 мин. появляется гиперемия за
пределами зоны аппликации мономера в пределах 1 см и
далее при оценке через 30 мин. распространяется до 2 см
(рис. 4);

— 4 балла, если через 10 мин. появляется гиперемия за пре-
делами зоны аппликации мономера до 1 см и далее при оцен-
ке через 30 мин. распространяется более 2 см в диаметре.

Результаты исследований и их обсуждение. Результаты
изучения аллергического анамнеза у пациентов представле-
ны на рис. 5.

Как видно из данных, представленных на рис. 5, у 16
(20%) опрошенных первой группы (впервые протезирую-
щиеся) диагностирована наследственная предрасположен-
ность к аллергическим проявлениям, 4 (5%) исследуемых
указали на наличие аллергических заболеваний, у 15 (12%)
пациентов в анамнезе отмечались аллергические реакции
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Рис. 1. Больная Д., 47
лет. Жалобы на жжение
и зуд слизистой обо-
лочки полости рта,
гипосаливацию.
Воспаление в области
контакта с акриловым
базисом бюгельного
протеза

Рис. 2. Проведение аллергопробы. Место аппликации моно-
мера

Рис. 3. Через 10 мин. после аппликации мономера обозна-
чен локальный участок гиперемии диаметром в пределах 1
см (2 балла)

Рис. 4. Через 30 мин. после аппликации мономера гипер-
емия распространилась за пределы обработанного участка.
На месте аппликации папула диаметром до 2 см.
Установлена сенсибилизация на мономер. Оценка апплика-
ционной мукозальной аллергопробы (3 балла)

Рис. 5. Результаты изучения аллергического анамнеза у впер-
вые протезирующихся и у пациентов с наличием протезов в
полости рта: 1 — наследственная предрасположенность; 2 —
наличие аллергических заболеваний (ринит, бронхиальная
астма); 3 — наличие в анамнезе аллергических реакций (на
цветы, мел, пыльцу, пищевые продукты, пчелиные укусы,
шерсть животных и пр.); 4 — по совокупности признаков
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Резюме
Статья посвящена анализу литературных данных о влия-

нии стоматологической патологии на качество жизни боль-
ных. Проанализировано влияние стоматологического лече-
ния на улучшение качества жизни больных. Выявлено, что на
качество жизни больных стоматологической патологией
влияют социально-гигиенические факторы. Отмечено ухуд-
шение качества жизни при изменениях в височно-нижнече-
люстном суставе при общесоматической патологии.

Ключевые слова: качество жизни, стоматологический ста-
тус, стоматологическое здоровье.

Contemporary investigations to estimation of influence
stomatologic pathology on quality of life of the patients

V.M. Grinin, L.S. Kovaleva, Z.M. Abaev, I.M. Erkanian, S.V.
Nikolaev

Summary
The review is devoted to the analysis of literary data on influ-

ence of stomatologic pathology on quality of life of patients.
Influence of stomatologic treatment on improvement of quality of
life of patients is analysed. It is revealed that quality of life of
patients with stomatologic pathology is influenced by social and
hygienic factors. Life deterioration at changes in a temporo-
mandibular joint is noted at general somatic pathology.

Keywords: quality of life, stomatologic status, stomatologic
health.

Качество жизни — интегральная характеристика физиче-
ского, психологического, эмоционального и социального
функционирования человека, которая основана на его субъ-
ективном восприятии. Исследования качества жизни —
надежный, эффективный, высокоинформативный, чувстви-
тельный и экономически обоснованный метод оценки
состояния здоровья как населения в целом, так и отдельных
социальных групп [19].

Качество жизни в стоматологии — оценка не только физиче-
ских, но и социальных и психологических составляющих сто-
матологического здоровья [5, 30, 35, 36, 39]. Исследования в
области стоматологии, посвященные оценке качества жизни,

направлены на выявление возможных путей (аспектов) влия-
ния стоматологического здоровья на качество жизни. В целом,
стоматологическое здоровье влияет как на физическое и пси-
хологическое состояние здоровья, так и на его социальное бла-
гополучие [21, 40, 41]. Традиционно для определения каче-
ства жизни используются анкеты-опросники. Эти опросники
могут базироваться как на субъективной информации (жало-
бы пациента), так и на объективных данных (результаты осмот-
ра, данные клинических исследований). На итоговую оценку
качества жизни пациента может влиять возраст, пол, социаль-
но-экономическое положение, характер трудовой деятельно-
сти, религиозные убеждения, культурный уровень, тип его тем-
перамента, степень доверия врачу, медицинская информатив-
ность и другие факторы [10].

Оценка качества жизни в стоматологии основана на
заполнении специальных опросников. В основном вопросы
касаются того, как проблемы в полости рта сказываются на
физическом самочувствии пациентов, его способности пол-
ноценно питаться, общаться с другими людьми, выполнять
социальные функции. Существуют как общие так и специ-
альные измерения статуса здоровья. Общие опросники наи-
более пригодны для популяционных исследований, однако
не могут служить инструментом для детальной оценки кон-
кретной категории качества жизни [5, 10].

Специальные опросники отражают проблемы, наиболее
важные для конкретной нозологической формы, учитывая
динамику заболевания, используются для оценки качества
жизни пациентов, страдающих определенными заболева-
ниями, и включающие вопросы, относящиеся к данным кон-
кретным заболеваниям. Для получения более полной инфор-
мации вопросы должны отражать изменения общего статуса
и качества жизни пациента, определенные свойства данного
заболевания. Это необходимо, чтобы понять влияние тера-
певтических вмешательств на взаимодействие здоровья и
качества жизни. Данное понятие в полной мере применимо и
к стоматологии [5].
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
В последние годы разработано более 10 основных индек-

сов, позволяющих оценить влияние стоматологического здо-
ровья на качество жизни. Наиболее информативными индек-
сами в стоматологии считаются:

1) Степень важности стоматологического здоровья — Oral
Health Impact Profile (OHIP); (Slade G., Spenser J., 1997);

2) Влияние стоматологического статуса на повседневную
жизнь — Dental Impact on Daily Living (DIDL); (Leao A., Sheiham
A., 1996);

3) Взаимосвязь стоматологического здоровья и качества
жизни — Oral Health — Related Quality of Life (OHQoL); (Kressin
N., Spiro A., 1996).

Данные индексы — объективные средства измерения,
оценивающие стоматологическое здоровье, его влияние на
КЖ. Каждый из этих индексов предназначен для измерения
частоты, степени влияния стоматологических проблем на
функциональное и социально-психологическое благополу-
чие. OHIP — это 49-вопросное измерение, которое оценивает
следующие параметры:

— ограничение функции — нарушение жевательной функ-
ции, связанной с отсутствием некоторых или большинства зубов;

— физическая боль — боль при приеме пищи, кровоточи-
вость десен;

— психологический дискомфорт — страдает эстетический
вид лица, улыбка;

— физическая нетрудоспособность;
— психологическая нетрудоспособность;
— социальная нетрудоспособность;
— нарушение коммуникативных функций (речь, внешний

вид зубов, полости рта и т.д.);
— инвалидность — состояние нетрудоспособности, полной

или частичной [42].
DIDL — влияние стоматологического статуса на повседнев-

ную жизнь. Эта система, оценивающая качество состояния
индивидуума по пяти позициям:

— внешний вид;
— боль — ощущение страдания;
— комфорт — ощущение полноты жизни, энергичность,

наличие общественных отношений;
— общая функция — взаимосвязь с функцией пищеваре-

ния (нарушение скорости слюноотделения, нарушение желу-
дочной секреции);

— ограниченность питания — выбор продуктов питания,
его разнообразие, возможность употребления твердых, вяз-
ких продуктов [38].

OHQoL — быстрый и простой инструмент, который вклю-
чает как позитивные, так и негативные измерения влияния
стоматологического статуса на качество жизни. Состоит из 16
вопросов, оценивающих состояние человека по следующим
параметрам:

— физиологический аспект (удовольствие от приема пищи,
внешность, речь, состояние общего здоровья, комфорт);

— социальный аспект (общественная жизнь, романтиче-
ские взаимоотношения, коммуникативные связи, работа);

— психологический аспект (конфиденциальность, поло-
жение в обществе, способность отдыхать, настроение) [37].

Стоматологические заболевания влияют на общее здо-
ровье, причиняя значительную боль и страдание, изменяют
рацион питания человека, его речь, благополучие, то есть на
его качество жизни. Образцов Ю.Л. [21] дал определение
стоматологическому здоровью. Стоматологическое здоровье
— совокупность эстетических, клинических, морфологиче-
ских и функциональных критериев функционирования зубо-
челюстной системы, обеспечивающих психологическое, эмо-
циональное, социальное и физическое благополучие челове-
ка. Автор предлагает в методологии изучения стоматологиче-
ского здоровья выделять 3 состояния — здоровья, болезни и
предболезни, а также факторов, влияющих на возникнове-
ние этих состояний-факторов риска. Он дает определение
факторам риска стоматологического здоровья как потенци-
ально опасным факторам поведенческого, биологического,
генетического, экологического, социального характера, окру-
жающей и производственной среды, повышающим веро-
ятность развития заболеваний челюстно-лицевой области,
прогрессирования и неблагоприятного исхода. Зубочелюст-
ная система как уникальное (с точки зрения анатомии и
физиологии) сосредоточие важнейших функциональных
элементов различных органов выполняет большую роль в
обеспечении качества жизни, в связи с чем термин "стомато-
логическое здоровье" можно рассматривать как самостоя-
тельную социально-медицинскую категорию. Его можно оха-
рактеризовать количественно и качественно. Используемые в
повседневной практике количественные показатели (индек-
сы интенсивности кариеса, пародонтальные индексы и т.д.)
дают фрагментарное представление об уровне стоматологи-
ческого здоровья, в связи с чем перспективна разработка
интегральных показателей, позволяющих дать наиболее пол-
ную характеристику состояния зубочелюстно-лицевой систе-
мы. Достижение оптимального уровня стоматологического
здоровья как важнейшего фактора, обеспечивающего высо-
кое качество жизни людей, необходимо считать одной из
стратегических задач современной стоматологии. Про-
филактика основных стоматологических заболеваний долж-
на быть основана на стратегии управления стоматологиче-
ским здоровьем конкретного человека [19].

Фабрикант Е.Г., Смирнягина В.В., Гуревич К.Г. [28] отме-
чают, что в результате развития стоматологических заболева-
ний у пациента могут проявляться следующие психоэмоцио-
нальные состояния: депрессии; навязчивые состояния
(например, в виде приступообразных проявлений страха
перед преждевременной потерей зубов у больных с заболе-
ваниями пародонта); чувство растерянности и досады; повы-
шенная возбудимость, вплоть до агрессивности; тревожность
(обоснованная и необоснованная); подавленность и замкну-
тость, обусловленные косметическими дефектами; появле-
ние ранее несвойственных человеку чувств неловкости и
стеснительности, связанных с дефектами в зубных рядах и
ЧЛО; страх потери зубов [28].

International Dental Review №  3 - 2014

41

 



Некоторыми авторами доказана взаимосвязь состояния
зубочелюстной системы и качества жизни [13, 20, 23, 26, 32,
33, 34, 36]. Эта проблема имеет высокую социальную и обще-
ственную значимость, так как программы оздоровления пред-
усматривают управление индивидуальным здоровьем [5, 12].

Кирсанова С.В. [14] изучала клинико-социальную характе-
ристику пациентов с частичным отсутствием зубов и внедрение
критериев качества жизни для оценки эффективности лечения.
Автор указывает, что уровень качества жизни пациентов, кото-
рым провели ортопедическое лечение несъемными зубными
протезами, был лучше (34,0%), чем у пациентов со съемными
и комбинированными протезами зубных рядов (22,5%).

Распространенность кариозной патологии твердых тканей
сохранившихся зубов составила 85%. Патологические изме-
нения в ВНЧС наблюдались у 78% пациентов. Пациенты,
которым изготовили ортопедические конструкции с опорами
на дентальные импланты (43,5% случаев), имели исходные
высокие показатели уровня качества жизни [14].

Абдуллаева К.А., Гринин В.М. [1, 2] изучали клинико-
социальные аспекты стоматологического здоровья лиц пожи-
лого и старческого возраста. Обследовано 179 пациентов.
Общее количество мужчин и женщин составило 67 (37%) и
112 (62,5%) человек. Были сформированы 3 группы, в кото-
рые вошли пациенты обоего пола:

I — 56, старше 70 лет;
II — 69 пациентов в возрасте 55—69;
III (контроль) — 54 человека трудоспособного возраста,

34—54 лет.
Социальная характеристика показала, что в I группе все

респонденты были пенсионерами, во II группе доля пенсио-
неров составила 75,4%. В III группе — 5,5%. В I группе все
респонденты отметили средний уровень дохода. Во II группе
уровень дохода как средний отметили 97,1% пациентов, а
2,9% респондентов (все мужчины) посчитали как "выше
среднего". Подобный анализ важен, поскольку позволил оце-
нить характер питания в разных группах респондентов. В I
группе у каждого десятого наблюдали дефицитный рацион, у
каждого пятого — минимально сбалансированный и лишь у
2/3 пациентов — полноценный. Обнаружены различия в
структуре КПУ у респондентов старческого возраста в зависи-
мости от типа питания. Установлено, что у мужчин с дефицит-
ным типом наполняемости рациона было самое высокое
значение интенсивности кариеса. У мужчин с дефицитным
рационом отмечено самое низкое значение индекса гигиены
(1,5 балла). У респондентов с минимально сбалансирован-
ным рационом оно было выше почти в 2 раза, вероятно, за
счет преобладания углеводистых рафинированных продук-
тов. У мужчин с полноценным рационом среднее значение
индекса гигиены рта составило 2,3 балла. Все респонденты I
и II групп состояли в браке, в III группе 3,7% пациентов (все
женщины) были не замужем. Наличие вредных привычек,
прежде всего курение табака, отмечено у не менее 37,7%
лиц пожилого возраста и 14,3% лиц старческого возраста.
Авторами [1, 2] проанализированы гендерные различия в

стоматологической заболеваемости I и II групп. В I группе
интенсивность кариеса зубов у мужчин несколько выше по
сравнению с женщинами, что обусловлено более высокой
частотой удалений зубов и их корней у мужчин. У мужчин в I
группе удалено в среднем 15,7 зуба, что на 12,1% больше,
чем у женщин (14,0) зуба. При этом число запломбирован-
ных и кариозных зубов почти равно: 6,3 и 6,7 зуба у мужчин
и 3,0 и 3,2 зуба у женщин соответственно. Это показывает,
что мужчины в старческом возрасте предпочитают удалять
зубы, нежели их лечить. При этом мужчины, по сравнению с
женщинами, характеризовались также худшими показателя-
ми пародонтологической заболеваемости: средний ПИ — 3,0
балла, тогда как у женщин — 2,8 балла. Хуже был уровень
гигиены рта — 2,4 балла и 2,3 балла соответственно.
Установлено негативное влияние дефицитных типов рацио-
нов питания на уровень стоматологического здоровья (в част-
ности, на увеличение интенсивности кариеса, возрастание
количества кариозных зубов, ухудшение гигиенических и
клинических показателей состояния околозубных тканей).
Таким образом, оценивая социально — гигиеническую и кли-
ническую характеристику стоматологического здоровья лиц
пожилого и старческого возраста, отмечено, что имеют место
неблагоприятные тенденции состояния стоматологического
здоровья лиц пожилого и старческого возраста в части суще-
ственного нарастания количества удаленных зубов, что ухуд-
шает последующие условия восстановления жевательной
функции зубопротезированием. У лиц пожилого возраста, в
отличие от стариков, отмечена большая забота о стоматоло-
гическом здоровье — вероятно, это связано с большей соци-
альной и трудоспособной функцией лиц пожилого возраста
по сравнению с лицами старческого возраста. Вместе с тем,
установленные негативные тенденции и половые различия в
стоматологическом статусе требуют повышенного внимания
пациентов и врачей в плане вторичной профилактики стома-
тологических заболеваний [1, 2].

Насыров Р.Т. [18] в своем исследовании дал комплексную
оценку психоэмоциональных нарушений и качества жизни
больных с дефектами зубных рядов в процессе стоматологиче-
ской ортопедической реабилитации. Автор отмечает, что у паци-
ентов с различной топографией дефекта зубного ряда выявлены
психоэмоциональные нарушения, более выраженные у пациен-
тов с дефектами зубных рядов в видимой их части и у тех, кото-
рые имели концевые дефекты. Дефекты зубных рядов, особен-
но в видимой их части, с нарушением эстетики улыбки, приво-
дят к существенному снижению качества жизни пациентов по
всем показателям шкал общего и специального опросников [18].

Связь между состоянием зубочелюстной системы и каче-
ством жизни была разработана Леонтьевым В.К. [16].
Функциональное предназначение зубов в обеспечении каче-
ства жизни автор рассматривает в 3-х аспектах:

1) здоровые зубы — главный фактор, обеспечивающий
качество питания человека;

2) здоровые зубы — фактор, существенно влияющий на
эстетику лица;

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  3 - 2014

42

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ



3) здоровые зубы — символ благополучия человека в
обществе [16].

Симановская О.Е. [24], исследовав показатели качества
жизни 58 стоматологических пациентов, доказала, что
основные стоматологические заболевания резко снижают
качество жизни и здоровья в целом. Психологический аспект
— 54% обследованных расценивают этот фактор как наибо-
лее значимый, препятствующий стоматологическому лече-
нию. Боль — для 48% больных — фактор, резко ухудшающий
качество повседневной жизни (сон, работоспособность,
отдых и т.д). Социальный аспект — 83% стоматологических
пациентов испытывают финансовые затруднения, временные
сложности, неудовлетворение качеством стоматологической
помощи и организацией медицинской службы в целом.
Физиологический аспект — 49% опрошенных не испытывают
удовольствия от приема пищи, недовольны своей внеш-
ностью, речью и т.д. Сопутствующая патология — 58% боль-
ных имеют заболевания других органов и систем, что также
ухудшает их качество жизни [24].

Макаревич А.А. [17] изучал качество жизни челюстно-
лицевых онкологических больных с проведенной ортопеди-
ческой стоматологической реабилитацией. Автор отмечает,
что стоматологическая ортопедическая реабилитация указан-
ных больных с помощью традиционных технологий дает
положительный клинический и психосоциальный эффект.
Однако качество жизни этих больных независимо от этапа
реабилитационных мероприятий, конструкции и материала
протеза-обтуратора значительно ниже, чем у лиц с аналогич-
ными дефектами зубных рядов, но с отсутствием дефектов
верхней челюсти. Качество жизни больных с послеопера-
ционными дефектами верхней челюсти зависит от конструк-
ции протезов-обтураторов и конструкционных материалов,
используемых в их технологиях. Качество жизни больных,
пользующихся протезами, изготовленными из акриловых
пластмасс, ниже по всем шкалам специального опросника по
сравнению с таковыми, реабилитация которых осуществля-
лась с помощью акриловых протезов с полым обтуратором и
полиуретановых протезов-обтураторов, демонстрировавших
свои преимущества с позиции качества жизни [17].

Оводова Г.Ф. [20] изучала стоматологическое здоровье в
аспекте показателей качества жизни. Автор отмечает, что сто-
матологическое здоровье взрослого населения на
Европейском Севере России характеризуется высокой рас-
пространенностью (100%) кариеса зубов: наибольшая
интенсивность у женщин 40—59 лет (тяжелая степень карие-
са в 94,9±1,76% случаев), наименьшая у мужчин 20—39 лет
(30,5±3,60%). Количество удаленных зубов (восстановлен-
ных и не восстановленных протезами) у лиц 40—59 лет (4—
8) больше, чем в 20—39 лет (90—10). Неудовлетворительное
и очень плохое гигиеническое состояние полости рта у муж-
чин и женщин в возрасте 40—59 лет отмечено в 2 раза чаще,
чем в 20—39 лет. Риск относительно более низкого качества
жизни, связанного со стоматологическим здоровьем взрос-
лого населения Европейского Севера, в 2 раза выше при

наличии: кариозных зубов, вторичной адентии, поражений
тканей пародонта, уровня гигиенического состояния полости
рта хуже средних значений. Связь параметров стоматологи-
ческого статуса с показателями качества жизни в части, касаю-
щейся питания и приема пищи, является достоверно более
тесной, чем в аспекте коммуникативной и трудовой деятель-
ности, отдыха и самочувствия. Показатели качества жизни,
обусловленные стоматологическим статусом, теснее связаны
с психическим компонентом здоровья. Для лиц с показателя-
ми физического и психического компонентов здоровья ниже
средневыборочных характерна значительная зависимость
качества жизни от стоматологического статуса. Индивидуумы
с показателями физического и психического компонентов
здоровья выше средних значений чаще других склонны счи-
тать свое стоматологическое здоровье хорошим. Для них
типична слабая зависимость качества жизни от стоматологи-
ческого статуса, что снижает вероятность своевременного
обращения за плановой стоматологической помощью [20].

Вашурин И.В. [12] изучал качество жизни пациентов с
недостаточностью кровообращения при ортопедическом сто-
матологическом лечении. Автор отмечает, что качество
жизни, измеренное как по общему, так и по специальному
стоматологическому опросникам, у женщин в 1,3 раза хуже,
чем у мужчин (р<0,05). Качество жизни курящих в 1,4 хуже,
чем некурящих (р<0,5). Худшее качество жизни отмечается у
лиц, имеющих случайные заработки, по сравнению с теми,
чья трудовая занятость составляет 30—40 часов в неделю.
Прогрессирование ИБС характеризуется снижением качества
жизни. Общее качество жизни пациентов с недостаточностью
кровообращения II степени в 1,5 раза хуже, а стоматологиче-
ское — в 2,2 раза хуже, чем у пациентов с недостаточностью
кровообращения, степени 0. Клиническая картина рта связа-
на как со стоматологическим качеством жизни, так и с
общим. Наличие изменений в ВНЧС и жевательных мышцах
связано с ухудшением качества жизни в 1,5 раза (p<0,05),
стоматологического — в 1,8 раза (р<0,05). Изменения в
ВНЧС наблюдаются в 8 раз чаще, а в жевательных мышцах —
в 5 раз чаще при недостаточности кровообращения II степе-
ни, чем при недостаточности кровообращения 0 степени. У
пациентов с недостаточностью кровообращения II степени в
2—3 раза чаще, чем у пациентов с недостаточностью крово-
обращения 0, встречается обнажение зубов и альвеолярной
части при разговоре и улыбке. У пациентов с недостаточ-
ностью кровообращения II степени кариес зубов встречается
в 2 раза чаще, чем при недостаточности кровообращения 0
степени, а КПУ в 1,5 раза выше. Стоматологическое ортопе-
дическое лечение пациентов с ишемической болезнью серд-
ца приводит к улучшению восприятия ими своего основного
заболевания, что проявляется повышением общего качества
жизни через 6 месяцев после лечения без изменения их кли-
нического состояния. После лечения стоматологическое каче-
ство жизни улучшается на 30%. План стоматологического
ортопедического лечения связан как с изменением стомато-
логического, так и общего качества жизни. В наибольшей сте-
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пени качество жизни улучшается у пациентов с частичным
отсутствием зубов, которым установлены съемные конструк-
ции с базисом из нейлона или бюгельные конструкции. В
наименьшей степени стоматологическое качество жизни
улучшается у пациентов с полным отсутствием зубов при
изготовлении съемных конструкций [12].

Подгорный Р.В. [22] изучал влияние протетического лече-
ния с использованием дентальных имплантатов на качество
жизни больных с дефектами зубных рядов. Им отмечено, что
успешное протетическое лечение пациентов с вторичной
частичной адентией сопровождается положительной дина-
микой показателей качества жизни по OHIP-49-RU, на всех
сроках наблюдения достоверно более выраженной у лиц,
имеющих имплантационные конструкции; преимущества
протетического лечения с использованием дентальной
имплантации перед традиционным протезированием дефек-
тов зубных рядов — объективизировано величиной и ста-
бильностью достигаемого клинического эффекта по показа-
телю AOHIP-49-RU. Степень снижения стоматологических
показателей качества жизни определяется клинико-топогра-
фическими особенностями дефектов зубных рядов и досто-
верно более выражена у лиц со средними и большими кон-
цевыми дефектами нижней челюсти, а также у пациентов с
дефектами, включенными в зону улыбки — по шкалам
"Психологический дискомфорт" и "Cоциальная дезадапта-
ция" (17,2±2,0 и 15,9±2,8) [22].

Веденеева Е.В. [13] изучала роль стоматологического лече-
ния в улучшении качества жизни. Ею отмечено, что на качество
жизни пациентов, обращавшихся за эстетическим стоматоло-
гическим лечением, до начала лечения оказывают влияние
следующие социальные факторы: возраст, семейное положе-
ние, восприятие собственного состояния здоровья. Лица в воз-
расте 41—50 лет оценивают качество жизни в 1,2 раза хуже,
чем лица в возрасте 21—30 лет и 31—40 лет. Разведенные
определяют свое качество жизни в 1,3 раза ниже, чем пациен-
ты, имеющие другой семейный статус (р<0,05). Качество
жизни пациентов с эстетическими стоматологическими дефек-
тами в наибольшей степени определяются дефектами, локали-
зованными на верхней челюсти, особенно в области резцов и
клыков. Пациенты, имеющие дефекты зубных рядов или
несъемные ортопедические конструкции на верхней челюсти,
оценивают свое качество жизни в 1,3 раза ниже, чем другие
пациенты (р<0,05). Через 6 месяцев после эстетического сто-
матологического лечения наблюдается улучшение оценки
качества жизни пациентами в 2,3 раза (р<0,01). Степень
изменения качества жизни пациентов зависит от возраста
пациентов, их пола, типа и локализации стоматологического
дефекта, а также проводившегося лечения. После эстетическо-
го стоматологического лечения качество жизни женщин улуч-
шается в 1,9 раза и становится более высоким, чем у мужчин.
После эстетического стоматологического лечения при отсут-
ствующих зубах качество жизни становится наиболее высоким
по сравнению с пациентами других групп. Постановка пломбы
на одной поверхности зуба или изготовление косметических

коронок приводит к более значимому улучшению оценки
качества жизни, чем другие виды эстетического стоматологиче-
ского лечения [13].

Ряд исследователей [3, 4, 6, 7, 11] выявили взаимосвязь
между поражением зубочелюстной системы и ревматически-
ми заболеваниями. Доказано, что системные нарушения обя-
зательно накладывают отпечаток на клинические проявления
— течение, исход и прогноз поражений зубов, околозубных
тканей, слизистой оболочки полости рта, височно-нижнече-
люстного сустава [3, 4, 6, 7, 11].

Гринин В.М., Караханян В.Т., Сундуков В.Ю., Сильвестрова
А.С., Буляков Р.Т. [7] изучали особенности поражения тканей
пародонта у больных системной красной волчанкой (СКВ).
СКВ — хроническое заболевание неизвестной этиологии,
относящееся к группе ревматических болезней и характери-
зующееся аутоиммунным поражением тканей, преимуще-
ственно соединительной ткани и сосудов с развитием некро-
зов, кровоизлияний, тромбозов разных участков мягких тка-
ней, в том числе полости рта [7].

Авторами [7] обследованы 76 больных СКВ (14 мужчин,
62 женщины) разных возрастных групп от 20 до 55 лет (сред-
ний возраст — 35±5,1 лет). Группу сравнения составили 38
больных, обратившихся по поводу лечения заболеваний паро-
донта и не имеющих соматической патологии (12 мужчин, 26
женщин, средний возраст 33,4±5, года). Возрастно-половое
распределение контрольной группы соответствовало такому у
больных СКВ. Все отобранные больные удовлетворяли диагно-
стическим критериям СКВ. 52 больных принимали глюкокор-
тикостероидные препараты в течение 1 года и более, 24 боль-
ных СКВ не получали глюкокортикостероидной терапии.

Авторами установлено, что тяжесть патологии околозуб-
ных тканей, клинический спектр форм патологии пародонта
при СКВ обусловлены тяжестью течения основного заболева-
ния. Наличие длительной кортикостероидной терапии у
больных СКВ (свыше 3 лет, что требуется для лечения основ-
ного заболевания) способствовало сохранному состоянию
пародонта — у них реже отмечались обострения гингивита и
пародонтита, меньше прогрессировала деструкция тканей и
развитие пародонтальных карманов. У больных без специ-
альной гормональной терапии в дальнейшем довольно
быстро нарастали деструктивные изменения в пародонте,
которые дополнялись некротическими элементами васкули-
та, множественными петехиями, язвами. По мере прогресси-
рования основного заболевания происходило разрушение
зубодесневой связки и усиление подвижности зуба [7].

Таким образом, анализ литературных данных свидетель-
ствует о том, что состояние стоматологического здоровья оказы-
вает влияние на качество жизни пациентов. Стоматологическая
патология провоцирует снижение качества жизни как в силу
ухудшения физического состояния (боль, затруднения при
приеме пищи и невозможность полноценно питаться), так и в
силу психологического дискомфорта. Последнее особенно
актуально при патологии зубов, расположенных в "зоне улыб-
ки". Стоматологическое лечение способствует повышению каче-
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Резюме
Экспериментальное исследование посвящено разработке

оптимальных параметров электронно-пучкового воздействия
на кобальтохромовый сплав. Импульсный электронный пучок
высокой мощности позволяет улучшить структуру поверхно-
сти, физико-механические характеристики, а также повысить
антикоррозийные свойства конструкций, изготавливаемых из
кобальтохромового сплава.

Ключевые слова: кобальтохромовый сплав, импульсный
электронный пучок высокой мощности, структура поверхно-
сти, микротвердость поверхности, антикоррозийные свой-
ства.

Study of the changes in the properties CoCr alloy after pulsed
electron-beam exposure

D.V. Baskov, Yu.A. Denisova, T.I. Ibragimov, N.N. Koval, E.A.
Petrikova, A.D. Teresov

Summary
Experimental research is devoted to the development of opti-

mal parameters of electron-beam exposure to CoCr alloy. Pulsed
electron beam high power can improve the surface structure,
physical and mechanical properties, as well as improve the anti-
corrosion properties of structures manufactured from CoCr alloy.

Keywords: CoCr alloy, pulsed electron beam high power, sur-
face structure, surface microhardness, anti-corrosion properties.

Совершенствование материалов для изготовления зубных
протезов остается актуальной проблемой современной орто-
педической стоматологии [1, 2, 3, 4]. В связи с этим необхо-
дима разработка технологий обработки традиционных мате-
риалов, в том числе кобальтохромового сплава, с целью при-
дания им необходимых свойств, а именно повышения проч-
ностных характеристик и антикоррозийных свойств. При этом
сплав должен обладать индифферентными, биосовмести-
мыми свойствами [5].

Известно, что при воздействии импульсного электронного
пучка микросекундной длительности может происходить
сверхскоростной нагрев поверхности различных материалов
вплоть до температуры плавления материала, а затем быстрое
охлаждение за счет теплопроводности материала и распро-

странения тепла по объему образца. В результате на поверхно-
сти образуется расплавленный слой толщиной до 20 мкм,
который вследствие сил поверхностного натяжения выглажи-
вается. Кроме полировки поверхности происходит модифика-
ция поверхностного слоя, связанная с изменением его свойств.
Такое импульсное воздействие может приводить к повышению
микротвердости, коррозионной стойкости, износостойкости,
усталостной долговечности и др [6]. Эти эффекты могут быть
связаны с измельчением структуры поверхностного слоя за
счет сверхбыстрого его охлаждения из расплава, закалкой и
очисткой поверхности, изменением элементного и фазового
составов. В зависимости от поставленной задачи подбором
параметров генерации пучка можно определить режимы, в
которых эти эксплуатационные характеристики будут улуч-
шаться. Изучению изменений свойств кобальтохромового
сплава после импульсного электронно-пучкового воздействия
посвящено настоящее исследование.

Цель исследования — разработать способ обработки
кобальтохромового сплава импульсным электронным пучком
высокой мощности.

Материал и методика исследования
В качестве экспериментальных образцов кобальтохромо-

вого сплава использовали 85 пластинок размером 10х10х1
мм, подвергнутых предварительной пескоструйной обработ-
ке для создания исходного рельефа поверхности.
Химический состав исследуемого кобальтохромового сплава
представлен в таблице 1.

Импульсная электронно-пучковая обработка поверхности
образцов проводилась на установке "СОЛО", в основе кото-
рой находится электронный источник с плазменным катодом
на основе дугового разряда низкого давления с сеточной ста-
билизацией границы катодной плазмы и открытой границей

Стоматологическое материаловедение
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анодной плазмы (рис. 1). Наличие двухкоординатного мани-
пулятора позволяет разместить в камере сразу несколько
образцов на площади 180х180 мм. Установка полностью
автоматизирована и позволяет управлять параметрами гене-
рации пучка, вакуумной системы и манипулятора при помо-
щи компьютера, что в свою очередь обеспечивает хорошую
повторяемость результатов. Электронный источник позволяет
генерировать электронный пучок с длительностью импульса
20—200 мкс, током пучка до 200 А, энергией электронов до
25 кэВ, частотой следования импульсов 0,3—20 Гц и плот-
ностью энергии до 80 Дж/см2. Облучение поверхности
образцов кобальтохромового сплава осуществлялось в трех
режимах, представленных в таблице 2 [6].

Режимы облучения выбирали исходя из особенностей
плавления облучаемого материала (меньше 13 Дж/см2 —
слабое плавление, больше 14 Дж/см2 — переплав, образова-
ние кратеров).

Поверхность исходных и облученных образцов исследо-
вали методом профилометрии с помощью прибора МНП-1.
Проводили не менее десяти измерений на каждый образец.
Кроме того, исследование структуры поверхности образцов
проводили методами растровой электронной микроскопии
на микроскопе "SEM-515 Philips" при ускоряющем напряже-
нии 30 кВ. Формирование изображения осуществлялось во
вторичных электронах. Этот режим работы обеспечивает
максимальное разрешение микроскопа 10 нм. Все исследуе-
мые образцы были токопроводящими, поэтому напыление
специальных токопроводящих пленок не проводили.

Коррозионную стойкость образцов определяли путем элек-
трохимических исследований потенциостатическим методом.
Поляризационные кривые регистрировали на полярографе
ПУ-1 со скоростью развертки потенциала 10 мВ/с в трехэлек-
тродной ячейке в режиме циклической вольтамперометрии. В
качестве противоэлектрода использовали графит (l=4 см,
d=0,5 cм), электрода сравнения — насыщенный хлоридсереб-
ряный электрод. Площадь индикаторных электродов (иссле-
дуемых образцов) составляла 1 см2. Диапазон исследуемых
потенциалов подбирали экспериментально. Фоновым элек-
тролитом являлся 0,9% хлорида натрия (физраствора), кото-

рый готовили с использованием бидистиллированной воды.
Потенциалы и токи коррозии определяли графически. На каж-
дый образец приходилось по три измерения [7].

Изменение механических свойств облученной поверхно-
сти характеризовали величиной микротвердости. Исследо-
вание микротвердости поверхности образцов проводили на
приборе ПМТ-3М. Измерение осуществляли не менее чем в
десяти точках на разных участках поверхности при нагрузке
0,5 Н (пирамидка Виккерса) [8].

Результаты исследований и их обсуждение
После облучения образцов электронным пучком высокой

мощности при профилометрировании их поверхности обнару-
жено, что шероховатость поверхности образцов кобальтохро-
мового сплава значительно снижается. Причем, шероховатость
снижается с уменьшением длительности импульса (рис. 2).
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Рис. 1. Внешний вид и схема работы электронного источника.
1 — полый анод поджигающего разряда; 2 — полый катод
поджигающего разряда; 3 — полый анод основного разряда;
4 — сетчатый эмиссионный электрод; 5 — труба дрейфа; 6 —
катушки магнитного поля; 7 — облучаемый образец; 8 — стол
манипулятора

Рис. 2. Шероховатость поверхности образцов кобальтохро-
мового сплава в зависимости от длительности импульса
электронно-пучкового облучения (плотность энергии в
импульсе — 13 Дж/см2, количество импульсов — 3)

Таблица 1. Химический состав исследуемого кобальтохро-
мового сплава (вес, %)

Материал

Кобальтохромовый сплав

C

0,1

Si

1

Mn

1,3

Cr

28,6

Mo

5

Co

64

Таблица 2. Режимы электронно-пучкового облучения образ-
цов кобальтохромового сплава

Номер режи-

ма

1

2

3

Плотность

энергии в

импульсе,

Дж/см2

13

13

13

Длительность

импульса,

мкс

50

100

200

Частота сле-

дования

импульсов, Гц

0,3

0,3

0,3

Количество

импульсов

3

3

3







Клиническое
течение и оценка
эффективности
консервативного
лечения началь-
ного кариеса
зубов у детей на
фоне различной
активности пато-
логического процесса

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Уникальность очаговой деминерализации эмали

зубов (начального кариеса) состоит в том, что это един-
ственная форма кариеса, которую можно лечить консер-
вативно без оперативных мероприятий и пломбирова-
ния. Поэтому изучение всех возможностей диагностики и
повышения эффективности консервативных мероприя-
тий является неотъемлемой задачей в стоматологии. Для
определения стоматологического здоровья детей г. Омска
нами был проведен стоматологический осмотр 1682
школьников в возрасте от 7 до 12 лет. Помимо санации
полости рта и обучения гигиене полости рта назначался
кальций-фосфатсодержащий гель "Слюна", разработан-
ный на кафедре детской стоматологии ОмГМА. Для диаг-
ностики кариеса в стадии пятна использовались следую-
щие методики: витальное окрашивание и определение
электропроводности твердых тканей зуба. Проведенное
нами изучение в динамике очагов деминерализации при
различной активности процесса показало необходимость
дифференцированного подхода к лечению детей в зави-
симости от степени активности кариеса.

Ключевые слова: кариес эмали, деминерализация,
дети, реминерализующий гель модель "Слюна", раз-
личная активность кариозного процесса.

Clinical current and assessment of efficiency of conser-
vative treatment of initial caries of teeth at children against
various activity of pathological process

E.V. Ekimov, I.M. Voloshina, G. I. Skripkina

Summary
Uniqueness of focal demineralization of enamel of

teeth (initial caries) consists that is the only form of caries
who can be treated conservatively without expeditious
actions and sealing. Therefore studying of all opportunities
of diagnostics and increase of efficiency of conservative
actions is the integral task in stomatology. For definition of
stomatologic health of children of Omsk we performed
stomatologic inspection of 1682 school students aged
from 7 till 12 years. Besides sanitation of an oral cavity and
training in hygiene of an oral cavity the calcium-fosfat-
soderzhashchy gel the Saliva model developed on chair of
children's stomatology of OMGMA was appointed. For
caries diagnostics in a stage of a spot the following tech-
niques were used: vitalny coloring and determination of
conductivity of firm tissues of tooth. The studying carried
out by us in dynamics of the centers of demineralization at
various activity of process showed need of the differentiat-
ed approach to treatment of children depending on degree
of activity of caries.

Keywords: enamel caries, demineralization, children,
remineralizuyushchy gel Saliva model, various activity of
carious process.

Кариес зубов остается одной из наиболее актуаль-
ных проблем современной стоматологии, представ-
ляющих серьезную угрозу состоянию здоровья населе-
ния. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, кариес зубов включен в число шести болезней
современности. Несмотря на разработанные системы
профилактики, широкий выбор средств и предметов
гигиены полости рта, состояние здоровья полости рта у
населения остается неудовлетворительным [2, 4, 8].

Существуют особенности распространенности
кариеса зубов в различных регионах земного шара.
Так, в европейских странах и США распространенность
кариеса достигает 95—100%, в то время как у жителей
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
островов Тихого океана, некоторых районов
Гренландии не превышает 50%, при этом интенсив-
ность кариеса также различна [10, 11]. В Российской
Федерации установлена неравномерная распростра-
ненность кариеса зубов в различных климатогеографи-
ческих зонах и даже внутри этих зон. В некоторых рай-
онах России распространенность кариеса достигает
100% [3].

В настоящее время достоверно установлено, что
ведущим звеном в патогенезе кариеса зубов является
нарушение динамического равновесия между процес-
сами реминерализации и деминерализации в полости
рта [9]. Поэтому основным направлением в разработке
вопросов лечения и профилактики кариеса является
повышение минерализующего потенциала смешанной
слюны, повышение резистентности эмали зубов.
Лечение очагов поражения при начальном кариесе у
детей является сложной задачей: полное исчезновение
очага поражения возможно лишь при сохранении бел-
ковой матрицы эмали — высокоминерализованной
ткани человеческого организма. При лечении началь-
ного кариеса у детей с множественным поражением
зубов значительно труднее воздействовать на белые
кариозные пятна [1].

Среди всех форм кариеса начальный является един-
ственной обратимой. При начальном кариесе возмож-
но обратное развитие патологического процесса.
Поэтому изучение всех возможностей повышения
эффективности консервативных мероприятий является
неотъемлемой задачей в стоматологии.

Цель исследования — изучить особенности течения
начального кариеса зубов у детей при различной
активности кариозного процесса для совершенствова-
ния и повышения эффективности консервативного
лечения.

Материал и методы исследования
Для определения стоматологического здоровья

детей г. Омска нами был проведен стоматологический
осмотр 1682 школьников в возрасте от 7 до 12 лет. При
осмотре детей резистентных к кариесу выявлено лишь
13%, 52% ранее санированы, а 35% нуждались в
санации.

Распространенность кариеса составила 86,9%,
интенсивность 4,3. Распространенность I степени
активности кариозного процесса составила 45%; II сте-
пени — 38%; III степени — 17%.

При обследовании начальный кариес выявлен у
19,7% обследованных детей, у детей с компенсиро-
ванным течением кариозного процесса — в 2,9% слу-
чаев, с субкомпенсированным — в 14,9% и декомпен-
сированным течением — в 32,6% случаев.

Согласно цели исследования были сформированы 3
группы детей в зависимости от степени активности
кариозного процесса (компенсированная, субкомпенси-

рованная и декомпенсированная формы кариеса) в
соответствии с методологией Т.Ф. Виноградовой. В каж-
дой группе по 20 детей. Каждая группа была разделена
на две подгруппы. В первую подгруппу вошли дети,
которым проводили санацию полости рта, обучение
гигиене полости рта без применения лечебно-профи-
лактических средств (контрольные группы). Во вторую
подгруппу вошли дети, которым помимо санации поло-
сти рта и обучения гигиене полости рта назначался каль-
ций-фосфатсодержащий гель модель "Слюна", разрабо-
танный на кафедре детской стоматологии ОмГМА [5].
Гель модель "Слюна" назначался курсом в течение 15
дней после санации и обучения гигиене полости рта в
домашних условиях, путем чистки зубов, вместо зубной
пасты, утром и вечером около пяти минут.

Для диагностики кариеса в стадии пятна нами
использовались следующие методики: витальное
окрашивание (метод определения проницаемости
эмали по методике Аксамит Л.А. [6]), определение
электропроводности твердых тканей по методике
Ивановой Г.Г. [7] с помощью высокочувствительного
устройства "Dentest".

Результаты исследования
Начальный кариес выявлен у 19,7% обследованных

детей. Причем у детей с компенсированным течением
кариеса очаги деминерализации эмали выявлены более
чем в 10 раз реже, чем у детей с активным течением.

Зубы верхней челюсти поражаются начальным
кариесом в 2 раза чаще, чем нижней. На верхней
челюсти во фронтальной группе поражены преимуще-
ственно центральные резцы, а на нижней — латераль-
ные. У детей с декомпенсированным кариесом высока
поражаемость кариозным процессом клыков (в 21%
случаев), что также свидетельствует об особенностях
течения деминерализации у данного контингента
детей. Средняя степень деминерализации в очаге
поражения у детей с декомпенсированным течением
кариеса выше, чем у детей со средним уровнем КПУ.

Форма пятен начального кариеса преимущественно
серповидная, овальная и в виде точек, реже — округлая
или в виде полосок.

Цвет очагов деминерализации различен в зависи-
мости от активности кариеса: у детей с компенсирован-
ным течением — очаг поражения пигментирован (с
коричневым оттенком), что свидетельствует о хрониче-
ском течении процесса. Очаги поражения начальным
кариесом с оттенками коричневого цвета свидетель-
ствуют о стабилизации процесса (хроническое течение
процесса деминерализации).

При декомпенсированном течении кариозного про-
цесса очаги деминерализации имеют преимуществен-
но белый цвет, что свидетельствует об активном тече-
нии процесса.

Поверхность очагов поражения при начальном
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кариесе у детей матовая, плотная, границы нечеткие.
Выявляются мелкие кариозные полости в области
пятен, что свидетельствует о переходе начального
кариеса в поверхностный (выявлено в 5% случаев).

Наибольшей площади — более 7 мм2 — достигают
белые кариозные пятна на группе премоляров, наиме-
ньшей (менее 3 мм2) — на клыках. Наиболее глубокие
изменения эмали (наибольшая деминерализация)
наблюдались на фронтальной группе зубов.

При наблюдении за размерами очагов при началь-
ном кариесе у детей контрольных групп с компенсиро-
ванным течением кариозного процесса наблюдается
уменьшение площади поражения после санации поло-
сти рта и обучения гигиене на 50,1%. За год наблюде-
ния произошло увеличение размеров пятен на 9,7% по
отношению к второму осмотру (через 15 дней после
санации и обучения гигиене полости рта) за счет сни-
жения мотивации к индивидуальной гигиене полости
рта. У одного обследованного ребенка с интактными
зубами на первом осмотре были обнаружены 2
кариозных пятна на центральных резцах размерами 3
и 4 мм. После обучения гигиене полости рта, назначе-
ния соответствующих средств и предметов гигиены
пятна полностью исчезли и не появлялись в течение
всего срока наблюдения. В то время в группе с компен-
сированным течением, где помимо санации и обуче-
ния гигиене полости рта назначался лечебно-профи-
лактический гель "Слюна", наблюдалось уменьшение
кариозных пятен на 75,5% и полное исчезновение
кариозных пятен в 60% случаев.

В контрольной группе с субкомпенсированным тече-
нием произошло незначительное уменьшение разме-
ров пятен на 1,9% после санации и обучения гигиене
полости рта. В конце срока наблюдения очаги демине-
рализации увеличились на 9,1%. В группе с назначени-
ем лечебно-профилактического геля "Слюна" наблюда-
лось уменьшение очагов поражения на 27,1%.

При декомпенсированном течении кариозного про-
цесса в контрольной группе произошло увеличение раз-
меров очагов поражения на 1%. К концу срока наблю-
дения пятна увеличились на 12% по отношению ко вто-
рому осмотру. В группе, которой назначалось лечение,
наоборот, произошло уменьшение очагов на 15,2%, но
к завершению срока наблюдения размеры кариозных
пятен практически достигли исходных данных.

При изучении показателя интенсивности окрашива-
ния у детей контрольных групп с компенсированным
течением кариозного процесса выявлено уменьшение
данного показателя на 42,5% после санации и обуче-
ния гигиене полости рта (рис. 1); в группе с назначени-
ем геля модель "Слюна" также происходит уменьшение
этого показателя на 78,7% (рис. 2). К окончанию
исследований показатель интенсивности окрашивания
увеличился в контрольной группе и группе с лечением

гелем на 17% и 11,3% соответственно.
В контрольной группе с субкомпенсированным

течением после санации и обучения гигиене полости
рта интенсивность окрашивания не изменилась (рис.
1). В то же время, в группе с назначением лечебно-
профилактического геля показатель уменьшился на
15,9% (рис. 2). Несмотря на это, к концу срока наблю-
дения показатель интенсивности окрашивания увели-
чился в группах на 24,4% и 21,7% соответственно.

При декомпенсации кариозного процесса в конт-
рольной группе наблюдался значительный рост показа-
теля интенсивности окрашивания на всем сроке иссле-
дований (рис. 1). В группе, где было рекомендовано
применение геля, после лечения происходило неболь-
шое уменьшение данного показателя (9,2%) (рис. 2).

Показатель электрометрии при компенсированном
течении кариозного процесса в контрольной группе и
группе с лечением гелем "Слюна" снизился на 51%
(рис. 3) и 74,4% (рис. 4) на 2-м осмотре.
Наблюдалось незначительное повышение данного
показателя в обеих группах к концу исследований.

В контрольной группе с субкомпенсированным
течением показатель электрометрии незначительно
снизился (3,58%) на момент 2-го осмотра (рис. 3), а в
группе с лечением данный показатель снизился более
чем на 20% (рис. 4).
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Рис. 1. Динамика интенсивности окрашивания очаговой
деминерализации эмали зубов у детей при различной
активности кариозного процесса в естественных условиях
полости рта (%)

Рис. 2. Динамика интенсивности окрашивания очаговой
деминерализации эмали зубов у детей с ремтерапией гелем
"Слюна" при различной активности кариозного процесса (%)
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Резюме
В результате лабораторного исследования цветовос-

приятия эстетических реставраций зубов выявлено, что
наибольшую роль играет яркость — характеристика
цвета, отражающая процент присутствия в цвете бело-
го и светло-серого тонов, которая, в свою очередь,
зависит от толщины эмалевого слоя реставрации.

Ключевые слова: эстетическая реставрация, восста-
новление коронковой части зуба, цветовосприятие.

Influence of characteristics of color on perception to
the dentists

A.V. Sevbitov, A.S. Brago, E.Yu. Kanukoeva, M.Yu.
Kuznetsova, Z.A. Guryeva

Summary
In a laboratory study of color aesthetic restorations

revealed that the most important role played by the bright-
ness — the characteristic color, which reflects the percent-
age of presence in the color white and light gray tones. It,
in turn, depends on the thickness of the enamel layer
restoration.

Keywords: aesthetic restoration, restoration of the
tooth crown, color perception.

Эстетическая реставрация считается одной из самых
перспективных технологий в области стоматологии. В
последнее время растет потребность пациентов в высо-
коэстетичных реставрациях, поскольку зубы располо-
жены в важной эстетической зоне, а дефекты коронко-
вой части зубов являются широко распространенной
патологией. Цветовая палитра современных материа-
лов, используемых в ортопедической стоматологии,
отличается большим разнообразием. Характеристики
цвета — яркость, насыщенность и собственно оттенок
играют неравнозначную роль в создании суммарного
впечатления от реставрации фронтальной группы
зубов. Целый ряд факторов может помешать правиль-
ному определению и передаче цвета зубов. Зачастую
цвет непрямой реставрации зубов не гармонирует с
цветом зубов в зубном ряду, вследствие чего появляет-

ся неудовлетворенность пациентов выполненной рабо-
той. Поэтому вопрос о правильном определении и
передаче цвета от врача к зубному технику остается
открытым.

Цель исследования — определить влияние различ-
ных характеристик цвета тона, насыщенности и светло-
ты (яркости) на изменение параметров восприятия
цвета реставрации.

Материалы и методы. Для анализа цвета нами были
изготовлены в зуботехнической лаборатории образцы
металлокерамических коронок. Все металлокерамиче-
ские коронки были выполнены в цвете А2 по шкале
VITAPAN Classical и разделены на 3 группы. В группе 1
коронки отличались между собой по толщине слоя
дентина (Д), в группе 2 — по толщине эмалевого слоя
керамики (Э) и в группе 3 — по толщине слоя транспо-
ранта (Т). В каждой группе было выполнено по 4
образца. С помощью показателей спектрофотометра
VITA EasyShade (VITA Zahnfabrik, Германия) мы опреде-
ляли такие показатели реставрации как ΔЕ, ΔL, ΔС, ΔН,
где ΔЕ — разница между двумя оттенками шкалы, ΔL —
светлота/яркость — процент присутствия в цвете белого
и светло-серого тонов, ΔС — насыщенность — процент
присутствия темно-серого и черного тонов, ΔН — цвето-
вой тон. Спектрофотометр также показывал оценку
работы: "***" — идеально, "**" — хорошо и "*" — удов-
летворительно. Затем критерии качества реставрации
определялись визуально врачом как "идеально", "хоро-
шо" и "удовлетворительно". Оценка "идеально" соот-
ветствовала полному совпадению цвета зубов и выпол-
ненной реставрации. Оценка "хорошо" выставлялась
при незначительном отличии цвета реставрации от
цвета остальных зубов. При явной разнице между цве-
том зубов и реставрации выставлялась оценка "удовле-
творительно".

Результаты. В первой группе образцы коронок
имели толщину эмали 1,2 мм, толщину слоя транспо-
ранта 0,2 мм. Толщина слоя дентина менялась во всех
четырех образцах от 0,2 мм до 0,8 мм с шагом 0,2 мм.
При спектрофотометрическом анализе цвета этой груп-
пы образцов показатель ΔЕ увеличивался, оценка спек-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
трофотометра — "хорошо". Разница между образцами
и стандартным оттенком А2 шкалы Vita Classical была
достаточно заметна, и образцы не воспринимались уже
визуально как оттенок А2. С увеличением толщины
дентина также увеличивались остальные показатели
цвета, такие как насыщенность и яркость (табл. 1).

Во второй группе образцы коронок имели толщину
дентина 0,6 мм, толщину слоя транспоранта 0,2 мм.
Толщина слоя эмали менялась во всех четырех образ-
цах и составила 0,3 мм, 0,7 мм, 1,0 мм, 1,2 мм соот-
ветственно. В образцах этой группы при толщине эма-
левого слоя 0,7 и 1,0 мм показатели ΔЕ были в преде-
лах 2,3—2,9, визуальная оценка образцов не отлича-
лась от стандартного цвета А2. В образцах коронок с

толщиной эмали 0,3 и 1,2 мм, несмотря на то, что ΔЕ не
увеличивалась, разница между оттенками при визу-
альном определении цвета была заметна. При этом
показатели ΔL менялись (табл. 2).

В третьей группе изменялась толщина транспорант-
ного слоя. Эмаль и дентин были одинаковой толщины
0,2 мм, а толщина транспорантного слоя менялась от
0,4 мм до 1,6 мм с шагом 0,4 мм. При этом изменя-
лись все параметры цвета, но в большей степени с уве-
личением транспорантного слоя уменьшался показа-
тель насыщенности и показатель яркости. И эти изме-
нения были заметны при визуальном определении
цвета по сравнению с образцом шкалы Vita Classical
(табл. 3).
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Таблица 1. Спектрофотометрический анализ цвета коронок
группы 1

Толщина

слоев мате-

риала, мм

Образец 1:

Д=0,2

Э=1,2

Т=0,2

Образец 2:

Д=0,4

Э=1,2

Т=0,2

Образец 3:

Д=0,6

Э=1,2

Т=0,2

Образец 4:

Д=0,8

Э=1,2

Т=0,2

Оценка

спектрофо-

тометра

**

**

**

**

Цветовые

показатели

ΔЕ

ΔL

ΔС

ΔН

ΔЕ

ΔL

ΔС

ΔН

ΔЕ

ΔL

ΔС

ΔН

ΔЕ

ΔL

ΔС

ΔН

Показатели

спектрофо-

тометра

3,2

-1,4

-2,1

-6,8

3,2

-0,6

-2,0

-8,2

3,8

-0,8

-2,8

-8,2

3,8

-1,3

-2,7

-8,4

Таблица 2. Спектрофотометрический анализ цвета коронок
группы 2

Толщина

слоев мате-

риала, мм

Образец 1:

Д=0,6

Э=0,3

Т=0,2

Образец 2:

Д=0,6

Э=0,7

Т=0,2

Образец 3:

Д=0,6

Э=1

Т=0,2

Образец 4:

Д=0,6

Э=1,2

Т=0,2

Оценка

спектрофо-

тометра

**

**

***

***

**

Цветовые

показатели

ΔЕ

ΔL

ΔС

ΔН

ΔЕ

ΔL

ΔС

ΔН

ΔЕ

ΔL

ΔС

ΔН

ΔЕ

ΔL

ΔС

ΔН

Показатели

спектрофо-

тометра

3,9

2,1

2,0

-7,4

2,3

1,1

0,5

-4,3

2,9

0,1

-1,5

-8,2

4,1

-1,6

-2,9

-8,9



Выводы. Наиболее важную роль в цветовосприятии
и цветопередаче играет характеристика цвета —
яркость, которая в большей степени зависит от толщи-
ны эмали. Чрезмерная толщина дентина может приве-

сти к сильным изменениям показателей цвета за счет
изменения тона, а чрезмерная толщина транспарант-
ного слоя увеличивает насыщенность, что в меньшей
степени влияет на цветовосприятие реставрации зубов.
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Таблица 3. Спектрофотометрический анализ цвета коронок группы 3

Толщина слоев материала,
мм

Образец 1:
Д=0,2
Э=0,2
Т=0,4

Образец 2:
Д=0,2
Э=0,2
Т=0,8

Образец 3:
Д=0,2
Э=0,2
Т=1,2

Образец 4:
Д=0,2
Э=0,2
Т=1,6

Оценка спектрофотометра

**

**

*

*

Цветовые показатели

ΔЕ
ΔL
ΔС
ΔН

ΔЕ
ΔL
ΔС
ΔН

ΔЕ
ΔL
ΔС
ΔН

ΔЕ
ΔL
ΔС
ΔН

Показатели 
спектрофотометра

3,3
2,3
-2,1
-3,6

4,5
2,1
-3,9
-4,3

5,6
0,5
-5,5
-5,1

6,8
1,0
-6,6
5,0
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Roosa Prinssi, DDS, менеджер по продукту LM-Instru-
ments OY

Вместе с увеличением количества имплантатов рас-
тет и число операций на слизистых в области имплан-
татов. Чтобы избежать таких проблем, важно регуляр-
но и профессионально производить чистку импланта-
тов и заботиться о гигиене полости рта у пациентов с
имплантатами.

Различные инструменты для проведения такого
рода лечения варьируются от ультразвуковых устройств
до пескоструйных аппаратов, включая определенное
количество ручных инструментов. В ультразвуковых
устройствах для этих целей также используются специ-
альные насадки, например, LM IM-1 и IM-2 с особен-
ным пластиковым покрытием PEEK.

Работа с имплантатами требует очень деликатных
ручных инструментов для механической очистки —
инструментов, которые хорошо чистят имплантат, при
этом не повреждая его. Инструменты LM-ErgoMix с
титановыми насадками идеально подходят для этого. У
них тонкая и оптимально изогнутая рабочая часть,
которая позволяет обрабатывать все поверхности.
Благодаря уникальному дизайну и оптимальной
жесткости инструменты обладают выдающейся так-
тильной чувствительностью, которая сравнима со
стальными инструментами. Эргономичная силиконо-
вая ручка обеспечивает комфорт врачу, делая работу
легче и приятнее.

Инструменты LM-ErgoMix поставляются со сменны-
ми насадками. Насадки легко меняются одна на дру-
гую, например, когда одно из окончаний инструмента
ломается. 

Инструменты со сменными насадками — это эколо-
гичная и экономичная альтернатива обычным инстру-
ментам.

Maria Lagervall, DDS, специализация в пародонтоло-
гии, частная стоматологическая клиника, Стокгольм

Как специалист в пародонтологии, в своей практике
я часто встречаю пациентов с воспалением тканей,
окружающих имплантат. Лечение одинаково как в слу-
чае воспаления слизистой оболочки вокруг импланта-
та, так и переимплантите. В этих случаях должна быть
налажена самогигиена полости рта пациента, а также
проводится механическая, без хирургического вмеша-
тельства, чистка имплантатов.

Для механической, нехирургической чистки, за
время своей практики я пользовалась множеством раз-
личных инструментов, включая инструменты, специ-

ально предназначенные для скейлинга: разнообразные
инструменты с титановыми насадками, кюреты с пла-
стиковым покрытием и карбоновые инструменты.

Лучшую тактильную чувствительность я нашла для
себя, используя инструменты LM-ErgoMix с титановы-
ми насадками — работа с ними практически не отлича-
ется от работы обычными стальными инструментами.
Инструменты LM-ErgoMix также очень эргономичны и
имеют сменные насадки. Разнообразие инструментов и
оптимально изогнутых сменных насадок к ним обес-
печивает доступ инструмента даже к сложным щечным
и язычным поверхностям.

Подробности можно уточнить у менеджеров компа-
нии "Рауденталл" (Россия), официального представите-
ля "LMDental" (Финляндия) по телефонам (812) 
710-88-51 (52) и (495) 792-39-67, электронной
почте: lm@raudentall.ru и msk@raudentall.ru, на сайте
www.raudentall.ru.

Титановые инструменты LM-ErgoMix — 
безопасные для имплантатов



 



6—7 июня 2014 г. в Тюмени прошли научно-практическая
конференция "Новые технологии в ортопедической стомато-
логии" и Всероссийский финал Чемпионата стоматологиче-
ского мастерства СтАР "Лучшая работа по ортопедической
стоматологии—2014".

Организаторами были СтАР, Тюменская стоматологиче-
ская ассоциация (ТСА), Департамент здравоохранения
Тюменской области, Тюменская государственная медицин-
ская академия (ТюмГМА), НИИАМС.

Мероприятия прошли в ТюмГМА и Стомат. поликлинике
№ 3 г. Тюмени. На открытии перед участниками выступили:
президент СТАР, директор Чемпионата, директор НИИАМС
В.В. Садовский; президент ТСА, к.м.н., зав. кафедрой стома-
тологии ФПК и ППС ТюмГМА, засл. врач РФ Л.А. Иванова;
директор департамента здравоохранения Тюменской области
И.Б. Куликова; ректор ТюмГМА, д.м.н., проф. И.В. Медведе-
ва; главный специалист стоматолог Тюменской области 
С.К. Палкина; декан стоматологического факультета ТюмГМА,
д.м.н., проф. А.В. Брагин.

Президентом СтАР В.В. Садовским были вручены Ордена
"За заслуги перед стоматологией" I степени и II степени, меда-
ли СтАР "Отличник стоматологии" стоматологам Тюменской
области.

Доклады на конференции представили известные спе-
циалисты в области ортопедической стоматологии: 
С.Д. Арутюнов, Ю.Ю. Первов, С.Е. Жолудев, Р.А. Салеев, 
А.Б. Перегудов, О.А. Маленкина, В.И. Хван, М.С. Деев, 
В.В. Садовский, Ю.С. Садальский, А.В. Брагин, Е.В. Мамчиц,
О.Л. Гнусин, Л.А. Иванова, О.Б. Сафронова.

Партнерами конференции были альянс производителей
из Германии SIRONA DENTAL SYSTEMS/VITA, компания ROCS,
ООО "Стоматологическая поликлиника № 3", г. Тюмень.

Партнерами Всероссийского финала Чемпионата стома-
тологического мастерства СтАР "Лучшая работа по ортопеди-
ческой стоматологии—2014" были: Генеральный партнер —
SIRONA DENTAL SYSTEMS/VITA; Золотой партнер — ВАЛЛЕКС
М (линия DMG); Главный партнер в номинации "Боры" — 
SS White, в номинации "Интернет-магазин" — FrankDental, в
номинации "Препараты для предотвращения кариеса под
несъемными конструкциями — Humanchemie — Глубокий
фторид "Дентин-герметизирующий ликвид".

Программа конкурса включала: решение клинической
задачи, планирование эстетической и функциональной сто-
матологической ортопедической реабилитации пациента,
препарирование зубов (на фантоме), оттиски, временные
протезы, определение цвета зубов, CEREC реставрацию, ком-
пьютерный анализ окклюзии зубных рядов аппаратом 
T-scan, домашнее задание (доклад и презентация клиниче-
ского случая).

В финале соревновались участники из 6 городов России:
Тюмени, Москвы, Екатеринбурга, Казани, Владивостока,
Барнаула.

Председателем жюри был декан факультета среднего
профессионального образования МГМСУ, зав. кафедрой
клинической стоматологии № 2, засл. врач РФ, д.м.н., проф.

С.Д. Арутюнов.
Компания Sirona предоставила участникам аксессуары

для работы: корпоративные футболки, кепки, блокноты для
записей и главный приз Чемпиону 2014 года — Сертификат
на недельное обучение технологии CAD/CAM в Дентальной
академии в Германии за счет компании.

Компания Vita вручила приз — прибор для определения
цвета VITA Easyshade Advance победителю в номинации
"Определение цвета зубов".

Компания DMG (Валлекс М) оснастила рабочие места
участников Silagum (Putty, Light) А-силиконовым материалом
для получения оттисков и О-Bite материалом для регистра-
ции прикуса, Luxatemp материалом для изготовления вре-
менных коронок и предоставила приз — аппарат "MIXSTAR"
для автоматического смешивания оттискного материала для
участника, занявшего 2 место в Чемпионате 2014 года.

Компания SS White, главный партнер в номинации
"Боры", предоставила комплект боров SS-White для препари-
рования зубов и призы победителям Чемпионата 2014 года.

Компания FrankDental, главный партнер в номинации
"Стоматологический интернет-магазин", предоставила призы
всем участникам Чемпионата 2014 года, сертификат на
10000 руб. и скидочные купоны интернет-магазина BORY.RU.

Для участников, жюри и организационного комитета
было организовано посещение термального источника —
бассейна под открытым небом с хлоридно-натриево-бром-
ной минеральной водой, с t=45°.

Победителями Чемпионата стали: 1 место — И.И. Сагипов
(г. Казань); 2 место — В.С. Бочаров (г. Владивосток); 3 место
— В.Д. Ешидоржиев (г. Москва).

Звания лауреатов получили А.В. Ганисик (г. Барнаул) — в
номинации "Окрашивание фрезерной коронки на аппарате
CEREC"; Д.С. Жолудев (г. Екатеринбург) — в номинации
"Решение клинической задачи"; Д.А. Русинов (г. Тюмень) — в
номинации "Определение цвета зуба".

Впереди — Чемпионат 2015!

Н.Ю. Мельникова, администратор Чемпионата стомато-
логического мастерства, тел.: +7 (495) 223-69-30, 

e-mail: star.melnikova@gmail.com 
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Финал Чемпионата стоматологического мастерства "Лучшая
работа по ортопедической стоматологии—2014" в Тюмени
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В СтАР есть добрая традиция — проводить финалы
Чемпионата стоматологического мастерства СтАР по эстети-
ческой стоматологии в рамках Стоматологических форумов,
посвященных Дню России 12 июня, в различных городах
страны: 2008 — Самара, 2009 — Ноябрьск, 2010 — Санкт-
Петербург, 2011 — Краснодар, 2012 — Смоленск, 2013 —
Чебоксары. 12—13 июня 2014 г. спустя 6 лет форум вновь
состоялся в Самаре на базе "Дорожной стоматологической
поликлиники" ОАО "РЖД".

Организаторами научно-практической конференции
"Эстетическая стоматология" и Всероссийского финала
Чемпионата стоматологического мастерства СтАР "Лучшая
работа в эстетической стоматологии"—2014 выступили СтАР,
Министерство здравоохранения Самарской области, ГБОУ
ВПО СамГМУ Минздрава России, Стоматологическая ассо-
циация Самарской области, НИИАМС, НУЗ "Дорожная стома-
тологическая поликлиника" ОАО "РЖД", ООО "Чемпионат сто-
матологического мастерства".

С приветствиями к участникам обратились: В.В. Садовский
— президент СтАР, директор Чемпионата, директор НИИАМС;
Г.П. Котельников — ректор СамГМУ, академик РАН РФ; Г.Н.
Гридасов — министр здравоохранения Самарской области,
зам. председателя правительства Самарской области; 
А.И. Митряев — начальник Региональной дирекции мед. обес-
печения на Куйбышевской ЖД; Д.А. Трунин — вице-президент
СтАР, главный стоматолог Приволжского федерального округа,
директор Стоматологического института СамГМУ, профессор.

С докладами на конференции выступили авторитетные
специалисты в области эстетической стоматологии — В.В. Са-
довский, А.В. Митронин, И.М. Макеева, А.И. Николаев, 
Т.М. Медведева, И.С. Князев, Э.М. Гильмияров, С.Ю. Гришин,
Н.С. Левченкова, Н.Н. Власова.

Жюри конкурса "Художественная реставрация зубов" воз-
главил Э.М. Гильмияров — д.м.н., проф., зав. кафедрой тера-
певтической стоматологии СамГМУ, председатель секции
Эстетической стоматологии СтАР; жюри конкурса
"Медицинское отбеливание зубов" — А.И. Николаев — д.м.н.,
зав. кафедрой терапевтической стоматологии СмолГМА.

Партнерами Чемпионата в номинации "Художественная
реставрация зубов" были: Генеральный партнер — 3M ESPE;
Золотой партнер — ВАЛЛЕКС М (линия DMG); Главные партне-
ры — в номинации "Боры" — SS White; в номинации
"Стоматологический Интернет-магазин" — FrankDental; в номи-
нации "Гнатология в эстетической стоматологии" — "8 Микрон".

Партнерами Чемпионата в номинации "Медицинское
отбеливание зубов" были: Генеральный партнер — PHILIPS
ZOOM!; Платиновый партнер — KLOX; Главный партнер в
номинации "Препараты против гиперчувствительности
зубов": Humanchemie — Глубокий фторид "Эмаль-герметизи-
рующий ликвид", представитель в России — компания
"ДенталМед РусАльянс".

Мастер-класс по медицинскому отбеливанию зубов для
участников конкурса провела к.м.н., стоматолог-терапевт
BOSCO Clinica, г. Москва Е.С. Вергизаева.

Участники конкурса решали конкретные клинические

задачи, полученные при жеребьевке. Составив план лечения,
осуществляли его этап за этапом. Каждый этап был фотозадо-
кументирован и представлен жюри. Каждое рабочее место
было оснащено комплектом материалов: Filtek Ultimate —
нанокомпозитный реставрационный материал, профессио-
нальный набор; Filtek Ultmate Flowable — жидкотекучий
реставрационный материал; адгезивная система и протра-
вочный гель. Участники могли также использовать свои при-
вычные в работе материалы.

В номинации "Медицинское отбеливание зубов" участни-
ки провели этапы процедуры лампового отбеливания Philips
ZOOM, для поддержания эффекта отбеливания рекомендо-
вали использовать системы домашнего отбеливания (Zoom
NiteWhite, DayWhite) и звуковую зубную щетку Philips
Sonicare. Члены жюри оценивали четкость выполнения этапов
работы, соблюдение временных рамок, отсутствие осложне-
ний и эстетический результат отбеливания зубов.

Результаты конкурса "Художественная реставрация зубов":
1 место — Е.А. Сазонова (г. Самара); 2 место — Н.М. Левина
(г. Самара); 3 место — Н.Н. Термышева (г. Чебоксары).
Лауреаты конкурса — К.А. Березин (г. Казань), Е.С. Салдатова
(г. Уфа).

Результаты конкурса "Медицинское отбеливание зубов": 
1 место — О.А. Магсумова (г. Самара); 2 место — И.В. Ермолова
(г. Самара) и Н.Л. Демиденко (г. Чебоксары); 3 место — 
О.Е. Пряхина (г. Самара) и А.А. Кудякова (г. Чебоксары). Гран
При жюри конкурса присуждено Л.А. Зюлькиной (г. Пенза).

Торжественное награждение состоялось в конференц-
зале Дорожной стоматологической поликлиники. Для участ-
ников, членов жюри и гостей Чемпионата был подготовлен
концерт силами Стоматологического института СамГМУ. Всем
участникам были вручены призы от партнеров Чемпионата.

Незабываемые впечатления у участников, членов жюри и
организаторов остались также от прогулки по Волге на тепло-
ходе с дружеским ужином и салютом в честь празднования
Дня России.

Н.Ю. Мельникова, администратор Чемпионата стомато-
логического мастерства, тел.: +7 (495) 223-69-30, 

e-mail: star.melnikova@gmail.com

Самара вновь приняла Чемпионат стоматологического
мастерства по эстетической стоматологии
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Резюме
В статье представлена научная биография С.О. Бадыль-

кеса — видного профессора, одного из первых заведующих
кафедрой внутренних болезней Московского стоматологиче-
ского института.

Ключевые слова: история медицины, Московский стома-
тологический институт, терапия.

About the history of department of internal medicine: profes-
sor S.O. Badylkes

V.I. Borodulin, O.R. Parenkova, K.A. Pashkov, A.V. Topolianskiy

Summary
The article presents scientific biography of S.O. Badylkes — a

prominent professor, one of the first heads of department of
internal medicine of the Moscow dentists institute.

Keywords: history of medicine, Moscow dentists institute,
therapy.

Созданная в 1937 г. кафедра внутренних болезней
Московского стоматологического института (теперь МГМСУ
им. А.И. Евдокимова) в первые годы своего существования
пережила калейдоскоп руководителей: в 1937—1940 гг. в силу
ряда причин должность заведующего кафедрой попеременно
занимали известные московские терапевты Л.И. Фогельсон,
И.Б. Кабаков и П.А. Бархаш. Первым "долгосрочным" руково-
дителем коллектива (1941—1950) стал С.О. Бадылькес.

Соломон Осипович Бадылькес родился 31 октября 1898
г. в Белостоке, в семье служащего. Окончив с золотой меда-
лью Калужскую гимназию, он в 1917 г. поступил на медицин-
ский факультет 1-го МГУ, по окончании которого в 1922 г. ему
было присвоено "право врачебной практики на всей террито-
рии Р.С.Ф.С.Р. и Союзных Республик" [1]. С 1922 г. С.О.
Бадылькес работал ординатором факультетской терапевтиче-
ской клиники 2-го МГУ под руководством А.П. Лангового —
ученика А.А. Остроумова, автора работ, посвященных пато-
логии желудка и печени. Это не только позволило ему прой-
ти серьезную клиническую школу, но и положило начало
основному направлению научных исследований — изучению
патологии органов пищеварения. Первые его труды были
посвящены изучению влияния нервной и эндокринной
систем на секреторные расстройства желудка [2, 3].

В 1926—1929 гг. С.О. Бадылькес — аспирант эксперимен-

тально-физиологического отделения Медико-биологического
института. Возглавлявшийся В.Ф. Зелениным институт пред-
ставлял собой комплекс, состоявший из терапевтической (пре-
имущественно — кардиологической) клиники и группировав-
шихся вокруг нее экспериментальных лабораторий (физиоло-
гии, патофизиологии, биохимии), и служил "кузницей" кадров
для молодой советской науки. Экспериментально-физиологи-
ческой лабораторией руководил один из близких учеников
академика И.П. Павлова — Д.С. Фурсиков (1893—1929; пере-
нес метод изучения высшей нервной деятельности собак на
обезьян; доказал существование феномена индукции в коре
больших полушарий). Под его руководством С.О. Бадылькес
продолжил изучение влияния центральной нервной системы
на железы внутренней секреции. В дальнейшем эти исследова-
ния составили основу его кандидатской диссертации. С 1930 г.
он — сотрудник М.И. Певзнера — ассистент клиники лечебного
питания Института питания и одновременно преподаватель на
кафедре ЦИУ врачей.

В 1933—1939 гг. С.О. Бадылькес снова во 2-м МГУ (уже
2-й ММИ) в качестве старшего ассистента на кафедре
факультетской терапевтической клиники (руководитель —
Э.М. Гельштейн). В 1934 г. ему было присвоено звание при-
ват-доцента, и он начал читать курс "Заболевания желудоч-
но-кишечного тракта и диететика". Его основные научные
интересы в этот период: изучение роли нервной системы в
развитии некоторых патологических состояний [4], разработ-
ка вопросов этиологии, патогенеза и диетотерапии гастритов.
В это же время он предложил оригинальный метод диагно-
стики гастритов, основанный на определении пищевых про-
дуктов в "чистом" желудочном соке. В 1939 г. С.О. Бадылькес
был назначен на должность заведующего терапевтическим
отделением клинической больницы на Соколиной Горе.
Параллельно он работал научным руководителем и консуль-
тантом клинического санатория Лечебно-санитарного управ-
ления Кремля (1939—1941).

В 1941 г. С.О. Бадылькес — молодой "высоко эрудиро-
ванный клиницист, научный работник с инициативой" [5],
доктор медицинских наук [6], автор широко известной
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