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Воспалительные за б олевания пародонта за н и-
мают второе место по частоте и распрост р а н е н н о-
сти среди всех сто м атологических за б ол е в а н и й .
Функциональные расст р о й ства зуб о ч е л ю ст н о й
с и стемы, обусловленные потерей зубов вслед-
ствие за б олеваний пародонта, развиваются в 5–6
раз чаще, чем при осложнениях ка р и е са, что
является дополнительным основанием для то го ,
ч тобы уделять профилактике и лечению воспали-
тельных за б олеваний пародонта повышенное
внимание. Заболевания пародонта трудно подда-
ются лечению, ведут к значительному сниже н и ю
функциональных воз м о ж н о стей зуб о ч е л ю ст н о й
с и стемы, для них характерен длительный период
р е а б и л и тации. Лечение за б олеваний пародонта
сопровождается уч а стием специалистов различно-
го профиля, является трудоемким и дорого сто я-
щ и м .

Как выбрать метод лечения, если нет дока за-
т е л ь ств, что один метод лучше дру го го? Можно
спросить у пациента, на ка кой тип вмешат е л ь ст в а
он готов, но в этом случае нельзя рассчитывать на
исчерпывающий от в е т, так как пациент недоста-
точно компетентен. Для то го чтобы определить
э ф ф е к т и в н о сть тех или иных мероприятий, напра-
вленных на ул учшение и сохранение здоровья
людей, чаще всего в последние годы стали испол ь-
з о в ать та кой кол и ч е ственный пока затель, ка к
ка ч е ство жизни.

Понятие "качество жизни" давно вошло в обиход
социологов, имеет две стороны – внутреннюю, зави-
симую от самой личности человека, и внешнюю,
обусловленную степенью развития общества, госу-
д а р ства. Одной из ст р атегических задач любого
о б щ е ства является повышение ка ч е ства жизни
людей. По уровню это го пока зателя во много м
можно судить об уровне цивилизации, прогрессив-
ности, благосостоянии общества и государства, о
степени их соответствия желаниям и чаяниям наро-
да (Леонтьев В.К., 1998).

Исследование ка ч е ства жизни – надежный,
эффективный, высоко и н ф о р м ативный, чувст в и-
тельный и экономически обоснованный мето д
оценки состояния здоровья как населения в целом,
так и отдельных социальных групп (Новик А.А.,
Ионова Т.И., 2002). 

Первые публикации об оценке качества жизни

появились в 40-е годы. D. Ka r n o f s ky предложил
шкалу, отражавшую преимущественно физическое
состояние пациентов.

В 60-е годы была создана мето д и ка, кото р а я
позволила более точно оценить важность физиче-
ских функциональных параметров для клинической
оценки состояния пациентов – Activities of Daily Liv-
inq Scale (шкала повседневной активности) (Katz S.,
1963). К 1990 г. было создано более 300 методик, как
у н и в е р сальных, так и специализированных, для
определения уровня качества жизни.

Интерес к проблемам оценки ка ч е ства жизни и
в оз р а стающая роль этой оценки от р ажается в дина-
м и ке числа пуб л и каций: в 70-е годы – тол ь ко 5 статей с
ключевым словосочетанием "quality of life". К 1998 г.
количество таких статей возросло до 16.256, к 2001 г.
– до 34.980, а к 2006 г. – 75.904.

М е тод поз в оляет дать кол и ч е ственную оценку
многокомпонентных характеристик жизнедеятель-
ности человека – его физического, психологического
и социального функционирования. В большинстве
клинических исследований оценивают ка ч е ст в о
жизни, связанное со здоровьем. Под ка ч е ст в о м
жизни в медицине понимают совокупность физиче-
с ко го, психол о г и ч е с ко го, эмоционального и
с о ц и а л ь н о го функционирования человека, осно-
ванного на его субъективном восприятии. При этом
следует иметь в виду, что качество жизни изменяет-
ся во времени в зависимости от состояния пациента,
о бус л о в л е н н о го рядом эндогенных и экзоге н н ы х
факторов (Новик А.А., Ионова Т.И., 2002).

В практической медицине и социологии ка ч е-
ство жизни оценивается на основании от в е тов на
с о от в е т ственно сформулированные вопросы, кото-
рые либо фиксируются пациентом са м о сто я т е л ь н о ,
либо специально обученным персоналом в хо д е
собеседования с пациентом. Обычно для определе-
ния ка ч е ства жизни испол ь зуются анкеты (опросни-
ки). Эти опросники могут ба з и р о в аться как на
с убъективной информации (жалобы пациента), та к
и на объективных данных (резул ьтаты осмотра, дан-
ные клинических исследований). На ка ч е ст в о
жизни пациента может влиять воз р а ст, пол ,
с о ц и а л ь н о -э ко н о м и ч е с кое пол о жение, ха р а к т е р
т рудовой деятельности, религиозные уб е ж д е н и я ,
кул ьтурный уровень, тип его темперамента, ст е-
пень доверия врачу, медицинская информат и в-
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н о сть и другие факторы. Использование критериев
ка ч е ства жизни в современной медицине особенно
в ажно, так как поз в оляет выяснить ко м п л е к с н о е
отношение пациента к своему за б олеванию (Гу р е-
вич К.Г., Фабрикант Е.Г., 2005).

В настоящее время вырос интерес к исследова-
ниям по взаимосвязи качества жизни и здоровья.
Вопрос, какое измерение использовать, в послед-
ние годы являлся предметом интенсивного исследо-
вания. Используются как общие, так и специальные
измерения статуса здоровья.

Ра з р а б отанные общие методики оценки ка ч е-
ства жизни, определяемого состоянием здоровья,
а д е к в атно от р ажают ка ч е ство жизни пациенто в ,
н езависимо от характера изучаемой попул я ц и и ,
вида за б олевания и особенностей применяемых
методов лечения. Общие опросники наиболее при-
годны для популяционных исследований, однако не
могут служить инструментом для детальной оценки
конкретной категории качества жизни.

Специальные опросники от р ажают проблемы,
наиболее важные для конкретной нозологической
формы, учитывая динамику заболевания, использу-
ются для оценки качества жизни пациентов, стра-
дающих определенными заболеваниями, и включа-
ют вопросы, относящиеся к данным конкретным
заболеваниям. Для получения более полной инфор-
мации, вопросы должны отражать изменения обще-
го статуса и качества жизни пациента, и определён-
ные свойства данного заболевания. Это необходи-
мо, чтобы понять влияние терапевтических вмеша-
т е л ь ств на вза и м о д е й ствие здоровья и ка ч е ст в а
жизни. Данное понятие в полной мере применимо
и к стоматологии.

Ка ч е ство жизни в сто м атологии – оценка не
тол ь ко физических, но и социальных и психол о г и-
ческих составляющих сто м атол о г и ч е с ко го здоро-
вья. Люди разного воз р а ста, пола и социального
п ол о жения считают наиболее важными для ка ч е-
ства жизни различные аспекты сто м атол о г и ч е с ко-
го здоровья. Исследования в области сто м атол о-
гии, посвященные оценке ка ч е ства жизни, напра-
влены на выявление возможных путей (аспекто в )
влияния сто м атол о г и ч е с ко го здоровья на ка ч е ст в о
ж и з н и .

Стоматологическое здоровье влияет как на физи-
ческое и психологическое состояние человека (т.е.
как он растет, радуется жизни, выглядит, говорит,
питается, чувствует вкус пищи), так и на его социаль-
ное благополучие. Стоматологические заболевания
влияют на общее здоровье, причиняя значительную
боль и страдания, изменяют рацион питания чело-
века, его речь, благополучие, т.е. на его качество
жизни.

International Dental Review №  2 - 2006



За последние годы в мире разработано более 10
основных индексов, позволяющих оценить влияние
сто м атол о г и ч е с ко го здоровья на ка ч е ство жизни.
Наиболее применяемыми информативными индек-
сами в стоматологии считаются:

– степень важности стоматологического здоровья
– Oral Health Impact Profile (OHIP) (Slade G., Spenser J.,
1994);

– влияние стоматологического статуса на повсе-
дневную жизнь – Dental Impact on Daily Living (DIDL)
(Leao A., Sheiham A., 1996);

– взаимосвязь сто м атол о г и ч е с ко го здоровья и
качества жизни – Oral Health – Related Quality of Life
(OHQoL) (Kressin N., Spiro A., 1996), для измерения
различного влияния стоматологического статуса на
повседневные функции.

Данные индексы – объективные средства изме-
рения, оценивающие стоматологическое здоровье в
терминах его влияния на качество жизни. Каждый
из этих индексов предназначен для измерения
частоты, степени влияния стоматологических про-
блем на функциональное и социально-психологиче-
ское благополучие.

Рассмотрим эти индексы подробнее.
OHIP (Slade G., Spenser J., 1994) – это 49-вопросное

измерение, которое оценивает следующие параме-
тры:

. ограничение функции – нарушение жеватель-
ной функции, связанной с отсутствием некоторых
или большинства зубов;

. физическая боль – боль при приеме пищи, кро-
воточивость десны;

. психологический дискомфорт – страдает эстети-
ческая функция лица, улыбка;

. ф и з и ч е с кая нетруд о с п о с о б н о сть – неспособ-
ность совершать действия, вызывающие удовлетво-
рение;

. психологическая нетрудоспособность – чувство
неполноценности; 

. социальная нетрудоспособность – нарушение
ко м м у н и кативных функций (речь, внешний вид
зубов, полости рта, запах изо рта и др.);

. инвалидность – состояние нетрудоспособности,
полной или частичной.

В 1997 г. Slade G. сократил OHIP-49 в OHIP-14.
Единственная разница между ними – количество
вопросов – OHIP-14 содержит 14 вопросов. 

Индекс может применяться при интервью, по
телефону и самоанкетировании.

Короткие версии измерений статуса здоровья,
как OHIP-14, имеют преимущество использования в
клинических ситуациях.

DIDL (Leao A., Sheiham A., 1996) – это система сам-
оанкетирования, оценивающая качество состояния

индивидуума по пяти позициям:
. внешний вид – эст е т и ч е с кая функция лица,

полости рта, улыбка;
. боль – ощущение страдания;
. комфорт – ощущение полноты жизни, энергич-

ность, наличие хороших общественных отношений;
. общая функция – взаимосвязь с функцией пище-

варения (нарушение ско р о сти слюноотд е л е н и я ,
нарушение желудочной секреции);

. ограниченность питания – выбор продуктов пи-
тания, его разнообразие, возможность употребле-
ния жестких, твердых, вязких продуктов.

OHQoL (Kressin N., Spiro A., 1996) – очень быстрый
и простой инструмент, который включает как пози-
тивные, так и негативные измерения влияния сто-
матологического статуса на качество жизни. Состоит
из 16 вопросов, оценивающих состояние человека
по следующим параметрам:

. физиологический аспект (удовольствие от прие-
ма пищи, внешность, речь, состояние общего здоро-
вья, комфорт, свежее дыхание);

. социальный аспект (общественная жизнь,
романтические вза и м о отношения, ко м м у н и кат и в-
ные связи, работа);

. психологический аспект (конфиденциальность,
п ол о жение в обществе, способность отд ы хат ь ,
настроение).

Критерий качества жизни широко используется в
зарубежной стоматологии для оценки эффективно-
сти лечения заболеваний полости рта. В последние
годы было проведено много исследований качества
жизни не только среди взрослой популяции, но и в
д е т с кой сто м атологии: влияние интенсивност и
кариеса на качество жизни детей; влияние стомато-
л о г и ч е с ко го здоровья на ка ч е ство жизни подро-
стков США, Бразилии, Австралии.

Исследования влияния сто м атол о г и ч е с ко го здо-
ровья на ка ч е ство жизни населения труд о с п о с о б н о-
го воз р а ста проводились в различных ст р а н а х
мира: Велико б р и тании, Австралии, США, Кита е ,
Та й л а н д е .

Reisine S. и Gift H. (1992) пока зали в своих иссле-
дованиях, что наличие сто м атол о г и ч е с кой патол о-
гии имеет эмоциональные, социально-психол о г и-
ческие последствия столь же серьёзные, как и при
д ругих патологиях, и на сто м атол о г и ч е с кую пато-
логию приходится приблизительно 160 млн. рабо-
чих часов нетруд о с п о с о б н о сти в год. Reisine S.T. ,
Weber J. (1989) сравнили ка ч е ство жизни пациен-
тов с патологией височно-нижнечелюст н о го суста-
ва и пациентов с сердечной патологией: пациенты
с патологией височно-нижнечелюст н о го суста в а
страдают в большей степени при социальном
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в за и м о д е й ствии, при умственной нагруз ке, в
период отд ы ха и сна.

Cushinq A., Sheiham A., Maisels J. (1986); Sheiham
A. (2001) при исследовании качества жизни пациен-
тов Великобритании выявили, что взрослое населе-
ние со стоматологической патологией испытывало
затруднения в общении, при приеме пищи. Степень
влияния была связана с количеством сохранившихся
зубов, и 25% обследуемых отметили "сильное"
влияние отсутствия зубов на прием пищи. Этот уро-
вень имеет значение для диеты и может быть
использован для улучшения организации стомато-
логической помощи.

В изучении, описанном Slade G.D. (1996), было
оценено общественное влияние стоматологических
условий в 6 группах людей от 65 лет с индивидуаль-
ными культурными и экономическими различиями.
Эти группы были представлены городскими и сель-
скими жителями Южной Австралии; жителями сто-
лицы и жителями штата Онтарио (Канада); группы
афроамериканцев и европеоидов в Северной Каро-
лине (США). Было оценено влияние стоматологиче-
ского здоровья на психосоциальное благополучие:
культурные различия независимо влияли на инди-
видуальную реакцию в отношении стоматологиче-
ской патологии.

Измерение сто м атол о г и ч е с ко го статуса може т
и с п ол ь з о в аться для финансирования сто м атол о г и-
ч е с ко го здравоохранения. Информация, обеспе-
ченная этими данными, облегчает понимание то го ,
как отдельные личности чувствуют сто м атол о г и ч е-
ские пот р е б н о сти здоровья, и ка кой сто м атол о г и ч е-
ский резул ьтат здоровья за ставляет их обратиться к
в р а ч у- сто м атол о г у. В ко н т е к сте здоровья населения
ресурсы для сто м атол о г и ч е с ко го лечения уменьша-
ются, в то время как нуждаемость в сложных вмеша-
т е л ь ствах увеличивается. Например, импланта ц и я
теперь доступна и испол ь зуется, чтобы за м е н и т ь
от с у т ствующие зубы. Это дорого стоящее лечение,
которое демонст р и рует существенное ус о в е р ш е н-
ствование взаимосвязи сто м атол о г и ч е с ко го здоро-
вья и ка ч е ства жизни, и оправдывает финансовые
зат р ат ы .

С л е д ует отметить, что разработанные критерии
п оз в оляют не тол ь ко изуч ать сто м атол о г и ч е с ко е
ка ч е ство жизни в научных целях, но и применять
р езул ьтаты исследований при планировании
р а б оты учреждений здравоохранения, а та к же
и с п ол ь з о в ать в повседневной работе врача-сто м а-
тол о га, в том числе и част н о п р а к т и ку ю щ е го. Оцен-
ка ка ч е ства жизни – новое и перспективное напра-
вление медицины, которое дает воз м о ж н о сть то ч-
нее оценить нарушения в состоянии здоровья
п а ц и е н тов, яснее представить суть клиническо й

проблемы, определить наиболее рациональный
м е тод лечения, а та к же оценить его ожидаемые
р езул ьтаты по параметрам, которые находятся на
ст ы ке науч н о го подхода специалистов и суб ъ е к-
тивной точки зрения пациента. Основная цель
современных подходов к лечению заключается в
д о ст и жении оптимального ко н т р оля над бол ез н ь ю
и ул учшении ка ч е ства жизни пациентов, основное
внимание должно быть направлено на пациента с
е го индивидуальным восприятием внешнего мира
и своей бол ез н и .
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Н а стоящее исследование выполнено в рамка х
Гр а н та През и д е н та РФ МК-5401.2006.7 "Изуч е н и е
качества жизни при стоматологической патологии".
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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Верхнечелюстной синусит, являясь сегодня одним
из самых распространенных заболеваний [11], пред-
ставляет собой серьезную общемедицинскую и эко-
н о м и ч е с кую проблему, так как основную част ь
болеющих составляют люди молодого и среднего
возраста, то есть трудоспособное население [13].
Сложное анатомо-физиологическое строение этой
о б л а сти и близость жизненно важных орга н о в
обусловливают особенности течения воспалитель-
ного процесса и возможность возникновения тяже-
лых осложнений [8, 17]. В среднем 1/3 всех верхнече-
л ю стных синус и тов составляют его одонто ге н н ы е
формы [16, 18], являющиеся, в основном, следстви-
ем длительного существования хронического очага
периапикальной инфекции в области зубов верх-
ней челюсти [1, 2] или ошибок стоматологов в про-
цессе лечения и удаления этих зубов [11], что пред-
ставляет собой стоматологическую задачу.

Одной из предпосылок к перфорации дна верх-
нечелюстной пазухи и введению в полость синуса
п л о м б и р о в о ч н о го материала и корней зубов во
время удаления, являются то п о г р а ф о -а н ато м и ч е-
ские соотношения дна пазухи и верхушек корней
малых и больших коренных зубов верхней челюсти
[10, 14] (рис. 1, 2, 3, 4).

Л.И. Свержевский (1910) пока зал, что в 70%
наблюдений альвеолярная бухта находится между
небным и щечными корнями, в 30% случаев все 3
корня первых и вторых больших коренных зубов
вдаются в верхнечелюстную пазуху.

Наличие тонкой костной пластинки между вер-
ху ш ками зубов, обращенных к верхнечелюст н о й
пазухе, создает условия для распространения одон-
тогенной инфекции контактным путем [3].

Хирургическая стоматология
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Опыт применения 
метода 
костно-
пластической
антротомии
при лечении хрониче-
ских одонтогенных верх-
нечелюстных синуситов

В.И. Гунько,
д.м.н., профессор

Г.Г. Худайбергенов

Российский университет дружбы народов
Кафедра челюстно-лицевой хирургии и хирур-

гической стоматологии

Рис. 1. Ортопантомограмма. Инородное тело
(пломбировочный материал) в правом верхнечелюстном
синусе

Рис. 2. Рентгенограмма
придаточных пазух носа.
Инородное тело
(пломбировочный
материал) в правом
верхнечелюстном синусе

Рис. 3. На рентгенограмме корень зуба в
верхнечелюстном синусе

Рис. 4. Передняя стенка верхнечелюстной пазухи
разрушена патологическим процессом, пломбировочный
материал в полости пазухи



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Шульман (2001) выявил, что из 236 проопериро-

ванных пациентов, по поводу верхнечелюст н ы х
синуситов 15% составили больные с инородными
телами в верхнечелюстной пазухе.

По данным различных авторов, почти в 80% слу-
чаев каналы зубов пломбируются некачественно, а
в 1,5% наблюдений развившиеся осложнения
(попадание пломбировочного материала в полость
верхнечелюстного синуса и др.) требуют оператив-
ного лечения непосредственно или в ближайшее
время после эндодонтического лечения [5, 7, 12].

Попадание инородных тел в верхнечелюстную
пазуху вызывает реактивные воспалительные про-
цессы в ее слизистой оболочке и, в зависимости от
времени нахождения инородного тела, проявляется
различными морфологическими изменениями [21],
неизменно приводящими к развитию верхнечелю-
стного синусита [3].

Н е с м отря на многочисленные исследования,
проводящиеся в этой области, принятые сего д н я
методики лечения хронических одонтогенных верх-
нечелюстных синуситов довольно часто предусма-
тривают серьезное хирургическое вмешательство,
что не всегда оправдано, довольно травматично,
значительно удлиняет сроки лечения и осложняет
возможности реабилитации [6].

Разработки методов лечения верхнечелюстных
синуситов ведутся довольно давно, и до настоящего
времени не утратили свою актуальность. Еще в 1893
г. в американской литературе Coldwell и затем, неза-
висимо от него, французский автор Luc в 1897 г. опи-
сали методику хирургического лечения верхнече-
люстных синуситов, которая применяется и сейчас.

При оперативных вмешательствах на верхнече-
люстной околоносовой пазухе по Coldwell – Luc оста-
ется трепанационный костный дефект в передней
стенке пазухи. Мягкие ткани щеки и рубцовая ткань
при наличии дефекта врастают в полость пазухи, что
приводит к рецидиву воспаления и развитию пато-
логического симптомокомплекса. К преимуществам
данного метода можно отнести только то, что он не
т р е бует привлечения дорого сто я щ е го оборуд о в а-
ния и может быть проведен в любом стационаре.

Та к же были предприняты методики лечения
в е р х н е ч е л ю стных синус и тов с испол ь з о в а н и е м
л о с ку та, выкраиваемого из слизистой обол о ч к и
носовой пол о сти, для восстановления слизисто го
покрова пазухи при радикальных вмешательствах –
м е тод Денкера (1905), который является та к же
очень травматичным (рис. 5).

Помимо этих методов, которые применяются в
клинической практике, известны также более щадя-
щие: 1) по Иванову (рис. 6) – разрез значительно
меньше, ниже переходной складки, а не по ней, как

происходит при традиционном способе по Coldwell
– Luc, размеры трепанационного отверстия мельче,
производится оно над первым моляром у основа-
ния скулового отростка верхней челюсти, что, по
мнению автора, обеспечивает свободное прони-
кновение в верхнечелюстной синус, даже при самых
малых его размерах. Удаляется только патологиче-
ски измененная слизистая оболочка пазухи, что зна-
чимо при одонтогенных верхнечелюстных синуси-
тах. Разрез в полости рта не ушивается. 2) по Рудако-
ву – особенность – это вертикальный разрез от пере-
ходной складки между латеральным резцом и клы-
ком (рис. 7). Такой тип разреза считается автором
более физиологичным, так как идет по ходу эласти-
ческих волокон, меньше травматизм при отслаива-
нии лоскута, лучше заживление. При этом методе
доступ в пазуху осуществляется через латеральную
стенку полости носа, в последующем который будет
являться и искус ственным соустьем. В.О. Руд а ко в
считает, что при такой методике заживление проис-
ходит значительно быстрее и кровотечение при
операции гораздо меньше. Следует отметить, что
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Рис. 5. Вскрытая
верхнечелюстная пазуха
по методу Денкера

Рис. 6. Операция на верхнечелюстном синусе по 
А.Ф. Иванову (1 – линия разреза, 2 – патологически

измененная слизистая оболочка)

Рис. 7. Вертикальный
разрез слизистой
оболочки и надкостницы
по В.О. Рудакову



при этом методе разрез не удобен из-за недостаточ-
н о го обнажения операционного поля, особенно
при локализации воспалительного одонтогенного
процесса на дне пазухи и в альвеолярном отростке.
Кроме вышеперечисленных способов сущест в уе т
множество других, которые применяются реже.

Э в олюция методов лечения верхнечелюст н ы х
синуситов идет по направлению уменьшения трав-
матизма вмешательства (более щадящее отноше-
ние к слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи,
отсутствие послеоперационных дефектов в стенках
п а зухи), применение современной малоинвазив-
ной техники.

Помимо традиционных методик хирургических
манипуляций на верхнечелюстной пазухе широко
обсуждается вопрос об эндоскопическом лечении
одонтогенных верхнечелюстных синуситов.

Широкие перспективы открылись с появлением
ринохирургической эндоскопической техники. ЛОР-
специалисты активно разрабатывают эту техноло-
гию и достигли значительного прогресса в лечении
р и н о генных синус и тов [25, 26, 27, 9, 15, 4, 19].
Поскольку риногенные верхнечелюстные синуситы
существенно отличаются от одонтогенных, разрабо-
танные для их лечения методы не могут быть в
чистом виде перенесены на одонтогенные. Тем не
менее, попытки применения эндоскопической тех-
ники для лечения одонтогенных верхнечелюстных
с и н ус и тов ведутся и совершенствуются. Так, H.
Stammberger (1991) и Х. Бербом (1996) приводят
наблюдения по эндоскопическому удалению про-
росших в верхнечелюстную пазу ху радикул я р н ы х
кист и инородных тел (пломбировочного материа-
ла, стоматологического бора). 

На наш взгляд, применение эндоско п и ч е с к и х
и н ст ру м е н тов оправдано на этапе диагност и к и
патологических процессов, протекающих в верхне-
челюстном синусе, а также ликвидации их при инду-
цировании воспаления риногенно, при локальном
п о р ажении слизистой оболочки и извлечении

небольших по размеру инородных тел, без явлений
воспаления со стороны слизистой оболочки пазухи.

Особенности строения эндоскопической техники
на данном этапе не могут в полном объеме ликви-
дировать воспалительный процесс в пазухе, особен-
но при полипозном процессе одонтогенной этиоло-
гии, при условии, что процесс, в большинстве своем,
локализуется на нижней стенке пазухи. Различные
способы эндоско п и ч е с ко го доступа предпол а га ю т
также и наличие разрезов и трепанации костных
стенок пазухи, следовательно, присутствует травма-
тический ко м п о н е н т, что в свою очередь може т
вызвать ряд послеоперационных осложнений.

Учитывая время, которое затрачивается при
э н д о с копических манипуляциях, а та к же часто е
и с п ользование общего обез б оливания, вопрос о
м е тодах лечения одонто генных верхнечелюст н ы х
синуситов до сих пор остается открытым.

В связи с вышеизложенным возникает необходи-
м о сть разработки эффективного метода лечения
хронических одонтогенных верхнечелюстных сину-
ситов. На наш взгляд, наиболее интересным и перс-
пективным является метод щадящей костно-пласти-
ческой антротомии для ликвидации длительно теку-
щих патологических процессов в верхнечелюстном
синусе.

Цель настоящего исследования – повысить каче-
ство лечения больных c хроническим одонтогенным
верхнечелюстным синуситом.

Материал и методы
Исследования проводились на базе ЦКБ № 2 им.

Семашко на кафедре челюстно-лицевой хирургии и
хирургической стоматологии Российского универси-
тета дружбы народов. Группа исследуемых состави-
ла 58 пациентов в возрасте от 22 до 63 лет, за период
с 2005 по 2006 г. Из них мужчин – 31, женщин – 27. У
всех пациентов были выявлены длительно текущие
п атологические изменения в верхнечелюст н о м
синусе, в основном, одонтогенной этиологии.

При обследовании больных использовали обще-
клинические методы: опрос, осмотр, перкус с и я ,
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Рис. 8. Компьютерная томограмма. Патологически
измененная слизистая оболочка левой верхнечелюстной
пазухи

Рис. 9. Вскрытая
верхнечелюстная
пазуха, костно-
слизисто-
надкостничный
лоскут отведен
кверху



пальпация.
Та к же применялся рентге н ологический мето д

исследования. С его помощью выделяли причину и
природу патол о г и ч е с ко го процесса, оценивали
результаты лечения. Использовались как прицель-
ные внутриротовые снимки, так и орто п а н то м о-
граммы, рентгенограммы придаточных пазух носа и
компьютерные томограммы (рис. 1, 2, 3, 8, 15).

У части больных (35 человек) для лечения хрони-
ческих одонто генных верхнечелюстных синус и то в
использовалась стандартная методика антротомии
по Coldwell – Luc с формированием искусственного
соустья с нижним носовым ходом, в зависимости от
р а с п р о ст р а н е н н о сти патол о г и ч е с ко го процесса в
пазухе, отношение к неизмененной слизистой обо-
лочки было щадящим. Причинный зуб удалялся.

Опыт показывает, что этот метод является трав-
матичным и устаревшим, а также вызывает целый
ряд послеоперационных осложнений. Нами успеш-
но проводится хирургическое лечение хронических
одонтогенных верхнечелюстных синуситов по сле-
дующей схеме:

под эндотрахеальным наркозом производим

разрез слизистой оболочки ниже верхнего свода
преддверия рта на 0,5 см, отслаиваем слизисто-над-
костничный лоскут на всем протяжении разреза на 1
см. Затем по лобному отростку и скуло-альвеоляр-
ному гребню верхней челюсти формируем тоннели.
Бором пропиливаем переднюю стенку верхнечелю-
ст н о го синуса с формированием эллипсоидного
костно-слизисто-надкостничного лоскута, основани-
ем обращенного к нижнеглазничному краю, в зави-
с и м о сти от распрост р а н е н н о сти патол о г и ч е с ко го
процесса в пазухе, варьирует и тип выпиливаемого
л о с ку та. Под его основание вводим лопато ч ку
Буяльского и надламываем лоскут (рис. 8, 9).

Производим манипуляции по ликвидации пато-
логического процесса в пазухе (рис. 10, 11) с щадя-
щим отношением к неизмененной слизистой обо-
лочки синуса, формируем соустье с нижним носо-
вым ходом, пазуху выполняем йодоформным там-
поном, костно-слизисто-надкостничный лоскут укла-
дываем на место и фиксируем швами из викрила
(рис. 12, 13), этим же материалом ушиваем слизи-
стую оболочку в полости рта. В случае удовлетвори-
тельной обтурации корневого канала причинного
зуба и положительного прогноза для него в эстети-
ческом и функциональном отношении, производи-
ли резекцию верхушки зуба и оставляли его в зуб-
ном ряду.
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Рис. 10, 11.
Патологически
измененная
слизистая оболочка
пазухи удаляется
через
трепанационное
отверстие в
передней стенке
верхнечелюстного
синуса

Рис. 12.
Костно-
слизисто-
надкостничный
лоскут
фиксируется
швами из
викрила

Рис. 13. Окон -
чательное поло -
жение костно-
слизисто-над -
костничного
лоскута на
передней стен -
ке верхнечелю -
стной пазухи



Адекватное послеоперационное ведение боль-
ных так же влияет на результат лечения. Йодофор-
мный тампон удаляем на первые сутки после опера-
ции. Проводим рациональную антибиот и кот е р а-
пию и физиотерапевтическое лечение.

По данной схеме проведено лечение 23 больных
с хроническими одонтогенными верхнечелюстны-
ми синуситами.

Результаты и обсуждение
Результаты лечения 23 больных с хроническими

о д о н то генными верхнечелюстными синус и та м и
м е тодом ко ст н о - п л а ст и ч е с кой антротомии, осно-
ванные на данных клинических и лаборато р н ы х
исследований, были удовлетворительными и пока-
зали высокую эффективность метода.

До выполнения манипуляций учитывали жалобы
пациентов, оценивали их общее состояние, реак-
цию региональных лимфатических узлов.

В послеоперационном периоде обращали вни-
мание на развитие отека мягких тканей, изменение
и реакцию слизистой оболочки соответственно опе-
рационному полю, а та к же на наличие бол е в ы х
ощущений у пациента.

У больных второй группы, где испол ь з о в а л с я
м е тод ко ст н о - п л а ст и ч е с кой антротомии, сократ и-
лись сроки стационарного лечения. В послеопера-

ционном периоде отек мягких тканей практически
отсутствовал, что способствовало быстрой реабили-
тации больных. Субъективные ощущения (онемение
верхней губы, крыла носа, зубов верхней челюсти
на стороне вмешат е л ь ства) при испол ь з о в а н и и
этого метода были менее выражены.

Ни в одном клиническом случае мы не наблюда-
ли рецидива процесса. 

В качестве иллюстрации приведем клинический
пример.

Больная Х. 23 лет поступает в отделение челю-
стно-лицевой хирургии и хирургической стоматоло-
гии ЦКБ № 2 им. Семашко 10.02.06 с жалобами на
умеренную тянущую боль в подглазничных обла-
стях, затруднение носового дыхания через оба носо-
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Рис. 14. Рентгенограмма придаточных пазух носа
больной Х. до операции

Рис. 15.
Компьютерная
томограмма
больной Х. до
операции

Рис. 16. Рентгенограмма придаточных пазух носа
больной Х. на 3 сутки после операции



вых хода, длительно текущие риниты. Объективно:
кожные покровы обычной окраски, рот открывает-
ся в полном объеме, в полости рта кариозное пора-
жение 16, 26 зубов. При передней риноско п и и
небольшое искривление носовой перегородки. По
данным компьютерной томографии и рентгеногра-
фии придаточных пазух носа – субтотальные затем-
нения верхнечелюстных синусов (рис. 14, 15). Поста-
влен диагноз: двусторонний верхнечелюстной сину-
сит. Произведено оперативное вмешательство по
выше описанной методике на обеих верхнечелюст-
ных пазухах. На следующий день удалены йодофор-
мные тампоны из полостей, назначено физиотера-
певтическое лечение, проводилась антибиотикоте-
рапия. Больная выписана на 3 сутки после операции
(рис. 16).

Мы считаем, что при выборе метода оперативно-
го лечения хронических одонто генных верхнече-
люстных синуситов следует отдавать предпочтение
щадящей мето д и ке ко ст н о - п л а ст и ч е с кой антрото-
мии. Эта методика проста, эффективна, малотрав-
матична и не требует применения дорогостоящего
оборудования.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

В развитии осложнений, встречающихся после проведе-
ния малых хирургических вмешат е л ь ств в сто м атол о г и ч е-
с кой практике, таких, как удаление зубов, цист э к то м и я ,
р езекция верхушек корней, периостотомия, удаление ка м-
ней из прото ка слюнных же л ез и др., микробиол о г и ч е с к и й
ф а к тор играет важнейшую роль [1]. Причиной развития
инфекционных процессов в челюст н о -лицевой област и
являются аэробно-анаэробные бактериальные ассоциации
[9]. В этой связи наряду с проведением хирургических мето-
дов лечения необходимо использование эффективных
с р е д ств для местной или системной антибиот и котерапии с
целью профилактики и лечения послеоперационных
осложнений, обусловленных наличием инфекции [2, 3].

В настоящее время значительный интерес предста в л я е т
п р е п а р ат Цифран СТ (производство фирмы Ра н ба к с и ,
Индия), в состав кото р о го входят ципрофлоксацина гидро-
хлорид (производное фто р х и н олона) и тинидазол (произ-
водное имидазола). Благодаря уникальному составу дан-
ный препарат оказывает эффективное влияние при лече-
нии инфекций, вызванных аэробными и анаэробными
м и к р о о р ганизмами. В спектр антибактериальной активно-
сти Цифрана СТ входит бол ь ш и н ство грамот р и ц ательных и
г р а м п оложительных микроорганизмов: E. coli, Klebsiella
spp., S. typhi и другие штаммы Salmonella, P. mirabilis, P. vul-
garis, Ye rsinia entero co l i t i ca, P. auruginosa, Shigella flexneri,
Shigella sonnei, H. dyc reyi, H. influenzae, N. Gonorrhoeae, M.
M atarrhalis, V. Cholerae, B. Fragilis, Staph. aureus (включая
м е т и ц и л л и н р ез и стентные штаммы), Staph. epidermalis,
Step. pyogenes, Step. Pneumonia, Chlamydia, Myco p l a s m a ,
Legionella b Mycobacterium tuberc u l o s i s .

В последние годы в ряде публикаций сообщалось об
успешном применении Цифрана СТ в различных областях
медицины [4, 7], в том числе и в пародонтологии.

Целью настоящего исследования была клинико-лабо-
раторная оценка применения Цифрана СТ для профилак-
тики и лечения осложнений, возникающих при проведе-
нии хирургических операций в амбулаторной стоматоло-
гии.

Материалы и методы
Исследование выполнено в отделении амбулаторной

х и ру р г и ч е с кой сто м атологии ФГУ "ЦНИИС Ро с з д р а в а " .
Проведены инвазивные сто м атологические вмешат е л ь-
ства 60 пациентам в возрасте от 21 до 60 лет с учетом раз-
личных показаний. При сборе анамнеза учитывались дли-
тельность заболевания, наличие или отсутствие воспали-
тельно-деструктивных заболеваний пародонта, наличие и
характер хронических соматических за б ол е в а н и й ,
подвижность зубов, состояние гигиены полости рта.

В анамнезе у всех пациентов возникновение побочных
реакций на антибиотики и другие лекарственные сред-
ства, в том числе на ципрофлоксацин и тинидазол, не
отмечалось.

Микробиологическое исследование включало фазо-
воконтрастную микроскопию (соскобы со слизистой обо-
лочки десен).

Основные показания для проведения антибактериаль-
ной терапии с применением Цифрана СТ при лечении
стоматологических заболеваний:

1. Риск распространения локальной формы инфекции
на окру жающие ткани (острый гнойный периодонтит,
перикоронит, периостит и др.).

2. Риск развития серозного воспалительного процесса,
который трансформируется в гнойный  (лимфаденит).

3. Обострение хронического генерализованного паро-
д о н т и та и других хронических за б олеваний челюст н о -
лицевой области.

4. Гнойно-воспалительные заболевания мягких тканей
(лимфаденит, абсцесс, флегмона и др.).

5. Воспалительный процесс костной ткани (остит, осте-
омиелит).

6. С целью профилактики гнойно-воспалительных
осложнений при удалении пломбировочного материала
из нижнечелюстного канала и верхнечелюстного синуса.

Показания для проведения антибиотикопрофилакти-
ки с использованием Цифрана СТ:

1. Сложное удаление зубов.
2. Дентальная имплантация.
3. Эндодонтические инструментальные манипуляции

за пределами верхушки корня зуба.
4. Первичная установка ортодонтических аппаратов,

кроме использования брекетов.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
5. Манипуляции на пародонте, включая хирургические

вмешательства, удаление назубных отложений ультразву-
ковым скейлером, кюретаж.

6. Профилактическая чистка зубов или имплантата в
случае развития кровотечения.

Препарат Цифран СТ был выбран на основании сле-
дующих данных:

. активность воздействия по отношению к грамполо-
жительным и грамотрицательным бактериям, включая
штаммы, резистентные к пенициллинам и аминогликози-
дам;

. концентрация ципрофлоксацина в ко стной тка н и ,
составляющая 74–86% [5], тогда как содержание линкоми-
цина – 15–25% от сывороточной 960;

. и с п ользование тинидазола в составе ста н д а рт н ы х
схем лечения больных со стоматологической патологией;

. дозировка препарата, оптимальная для получения
клинического эффекта;

. возможность сочетания местной обработки и приме-
нения низкочастотного лазера, что дает наиболее опти-
мальный лечебный эффект.

Препарат Цифран СТ назначали пациентам по 500/600
мг по 1 таблетке 2 раза в день после еды в течение 4–7
дней. С профилактической целью больным назначали 1
таблетку за 3 час. до манипуляции и 1 таблетку через 12
часов (как правило, это обычные утренний и вечерний
приемы лекарства).

При возможности назначения Цифрана СТ до манипу-
ляции рекомендуется двукратный прием препарата после
хирургического вмешательства, а в случае интраопераци-
онно выявленного воспалительного процесса курс про-
лонгируется до 7–10 дней по 1 таблетке 2 раза в сутки.

При проведении анализа резул ьтатов исследования уч и-
тывали положительный клинический эффект, динамику
м и к р о б и ологических исследований, сочетанный эффект
проведения хиру р г и ч е с ко го и антимикробного лечения.

Анализ клинических результатов показал купирование
клинических признаков воспаления у всех пациенто в ,
начиная со 2-го, 3-го дня приема препарата. Эти данные
коррелировали с микробиологическими.

В результате применения комбинированного антими-

кробного препарата Цифран СТ четко прослеживалась
положительная динамика в очаге воспаления на 3-е, 5-е и
7-е сутки лечения.

У всех пациентов, которым проводили антибиот и ко п р о-
ф и л а к т и ку с использованием Цифрана СТ, послеоперацион-
ных гнойно-воспалительных осложнений не выявлено.

Следует также отметить, что побочных эффектов при
применении препарата Цифран СТ не наблюдалось.

Пациентка Н. обратилась в клинику с жалобами на
затрудненное открывание рта, боли при глотании справа,
припухлость и температуру тела 38,5°С.

Объективно: асимметрия лица выражена за счет отека
мягких тканей щечной области справа. Зат руд н е н н о е
открывание рта – 1 см. Местно: слизистая оболочка резко
отечна и гиперемирована в ретромолярной области спра-
ва, при пальпации из-под капюшона определяется гной-
ное отделяемое. Ре н т ге н ол о г и ч е с кое исследование
выявило наличие ретенированного дистопированного 48
зуба (рис. 1).

Лечение: пациентке выполняли анестезию по Берше-
Дубову и удаление 48 и 18 зубов (рис. 2).

Б ольной назначили прием Цифрана СТ – 1 та б л е т ка 2 раза
в сутки и проводили физиотерапию в послеоперационном
периоде в течение 5 дней. Таким образом, суточная доза
ц и п р о ф л о к сацина составила 1000 мг, а тинидазола – 1200 мг.

В послеоперационном периоде был отмечен послео-
перационный отек щечной области в течение 3 дней.
Боли при глотании купировались через 2 дня. Больной
были назначены ротовые ванночки солевым раствором.

При приеме препарата Цифран СТ пациентка не отме-
чала ка к и х-либо побочных эффектов. Воспалительные
явления купировались через 5 дней после хирургического
вмешательства.

Заключение
В современных условиях, когда значимость амбул ато р-

н о - п ол и к л и н и ч е с ко го лечения значительно воз р а ста е т,
в о п р о сам разработки новых методик лечения и препара-
тов отводится важное место. Сегодня фармацевтическа я
п р о м ы ш л е н н о сть предлагает широкий выбор антими-
кробных препаратов с различным спектром дейст в и я .
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Рис. 1. Ретенция и дистопия "зубов мудрости" Рис. 2. Состояние лунки после удаления "зубов мудрости"



Появление ко м б и н и р о в а н н о го препарата Цифран СТ, соче-
та ю щ е го ципрофлоксацина гидрохлорид и тинидазол ,
является оптимальным для использования в амбул ато р н о й
х и ру р г и ч е с кой практике как для лечения, так и для профи-
лактики воспалительных осложнений в сто м атол о г и и .

Заслуживает внимания не только высокая клиническая
эффективность Цифрана СТ и удобство применения, но и
его дешевизна, что имеет немаловажное значение в сто-
матологической практике.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ



– Пародонтология
– Имплантология
– Амбулаторная и

челюстно-лицевая хирургия



ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

В связи с возросшим интересом к методикам по
направленной тканевой регенерации и изобилием
материалов, используемых при оперативном лече-
нии пародонтита, у врачей появилась возможность
восстановления ранее разрушенных тканей паро-
донта. При этом становится возможным не только
уменьшение глубины пародонтальных карманов, но
и восстановления высоты зуб о д е с н е в о го прикре-
пления [5].

Сегодня при хирургическом лечении пародонти-
та широко применяются препараты, как натураль-
н о го происхождения (леофилизированная или
деминерализированная кость человека, неоргани-
ческий матрикс кру п н о го рогато го скота), так и
и с кус ственные ост е о п л а стические мат е р и а л ы
(гидроксиаппатит, β-Трикальциумфосфат) [5]. Синте-
тические препараты, в сравнении с препаратами
натурального происхождения, являются наиболее
безопасными (в связи с учащением случаев зараже-
ния ВИЧ-инфекцией, сывороточными гепатитами,
эпидемией "коровьего бешенства" и т.д.), индиффе-
рентными для тканей организма и неиммунокон-
фликтными и полностью резорбируемыми синхрон-
но с образованием новой костной ткани [1]. Однако
д о статочный опыт и положительные отд а л е н н ы е
результаты использования материалов натурально-
го происхождения [10], несмотря на вышеперечи-
сленные недостатки, требуют клинико-морфологи-
ческого исследования в сравнении с синтетически-
ми аналогами. Это диктуется необхо д и м о ст ь ю
использования в современной практике препара-
тов, которые могли бы объединить все лучшие свой-
ства остеопластических материалов [3].

Большой интерес представляет проведение срав-
нительного клинического и патоморфологического
анализа наиболее распространенных препаратов β-
Трикальциумфосфат (далее по тексту β-TKФ) – Cera-
sorb, Curasan; Germany – с неорганической бычьей
костью (далее по тексту НБК) – Bio-Oss, Geistlich;
Switzerland.

Выбор вышеперечисленных ост е о ко н д у к то р о в
был не случаен. Имея различное происхождение,
химическую формулу и сопоставимые размеры гра-
нул, в предшествующих исследованиях оба препара-
та демонстрировали раннюю стабильность и высо-
кую эффективность в постоперационном периоде
[6, 9].

Целью патофизиологического исследования вос-
становительных процессов, протекающих в паро-
донте, стало изучение влияния обоих препаратов на
м е ж к л е точные вза и м о д е й ствия и на макрофаги,
регулирующие процессы пролиферации фибробла-
стов, а также и способствующие тем самым восста-
новлению дефектов тканей. Urist M.R., DeLange R.J.
в своих исследованиях доказали, что реконструкция
кости и реорганизация остеопластического матери-
ала зависят от реакции тромбоцитов, эндотелиаль-
ных клеток макрофагов и остеобластов [4].

Для оценки механизмов действия β-TKФ и НБК на
д и н а м и ку воспалительного процесса нами были
поставлены эксперименты на 40 самцах кроликов
породы "шиншилла" массой 2,5–3 кг.

Все перечисленные ниже исследования прово-
дились до внутриперито н е а л ь н о го введения β- T K Ф
и НБК, затем через 1 и 4 недели после внутрипер-
и то н е а л ь н о го введения препаратов. Испол ь з о в а-
ние в ка ч е стве изуч а е м о го объекта перито н е а л ь-
ных макрофагов связано с тем, что по ус л о в и я м
своей жизнедеятельности они в определенной ст е-
пени приближаются к макрофагам пародонта л ь-
ных тканей [4].

Применяемые ост е отропные материалы Cera-
sorb и Bio-oss вводили кроликам внутрибрюшинно в
измельченном виде в количестве 30 мг/кг веса кро-
лика. В опытных и контрольных группах животных
исследования фагоцитарной активности проводили
через 1 и 4 недели после введения остеокондукто-
ров, 1-й группе не проводилась имплантация, а 2-й
группе вводился FMLP (формилметиониллейцилфе-
нилаланин).
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Суммарные резул ьтаты экспериментов, от р а-

жающих функциональный статус макрофагов, а
также их активность, стимулированная введением
FMLP, до и после имплантации остеопластических
материалов приведены на рис. 1, 2, 3.

Анализ полученных результатов позволил конста-
тировать:

1. Применяемые нами для восста н о в л е н и я
костной ткани у больных пародонтитом остеокон-
дукторы β-TKФ и НБК в эксперименте на кроликах
обладали выраженной способностью повышат ь
функциональную активность перитонеальных мак-

рофагов в ранние сроки наблюдения.
2. Стимулирующее действие НБК на интенсив-

ность фагоцитоза и хемотаксиса, а также на продук-
цию активных форм кислорода было наибол е е
выраженным через 1 неделю после внутрибрюшин-
ного введения препарата животным. На 4-й неделе
наблюдения характеристики препарата возвраща-
лись к контрольному уровню, а интенсивность хемо-
таксиса даже снижалась.

3. Стимулирующий эффект β-ТКФ, в отличие от
НБК, на функциональный статус макрофагов был
наиболее выражен через 4 недели после внутри-

брюшинного введения препарата. Это проявлялось
в поддержании на уровне контроля интенсивности
х е м ота к с и са, а та к же в усилении интенсивност и
фагоцитоза и сохранении больших резервных воз-
можностей продукции активных форм кислорода.

Во время клинического исследования б ы л о
обследовано 3346 зубов у 368 больных обоего пола
(мужчин – 195, женщин – 173). Комплексное обсле-
дование и лечение пациенты проходили в пародон-
тол о г и ч е с ком кабинете отделения специализиро-
ванной стоматологии ЦП № 1 РЖД. Все операции
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Рис. 1. Изменение интенсивности фагоцитоза при вве -
дении препаратов β-TKФ и НБК

достоверность – * (р≤0,05)

Рис. 2. Продукция активных форм кислорода перитоне -
альными макрофагами при введении препаратов β-TKФ
и НБК

достоверность – * (р≤0,05)
Рис. 3. Изменение интенсивности хемотаксиса макро -
фагов при введении препаратов β-TKФ и НБК

достоверность – * (р≤0,05)

Таблица 1. Группы пациентов, участвующих в исследовании*

Группа

1. Больные с импланта-

цией Cerasorb

n=89

47/42

2. Больные с импланта-

цией Bio-oss

n=90

50/40

3. Больные, которым

проводилось хирурги-

ческое вмешательство

без имплантации

n=85

46/39

4. Больные, которым

проводилась консерва-

тивная терапия

n=104

52/52

* В данной таблице мужчины указаны в числителе, женщины в знаменателе; n – количество пациентов



проводились с согласия пациентов. Мат е р и а л о м
исследования препаратов β-TKФ и НБК послужили
лоскутные операции в области 2419 зубов у 264
пациентов в возрасте от 18 до 42 лет (средний воз-
раст – 29,3), с последующим наблюдением за данной
группой, в которой было мужчин – 143, женщин –
121, страдающих пародонтитом средней и тяжелой
степени тяжести. Больные были разделены на 4 кли-
нические группы (табл. 1).

О динамике происходящих в течение первых
шести месяцев основных процессов в пародонте, у
всех обследованных больных судили по следующим
объективным критериям: рецессия десны, наличие
экссудата, подвижность зубов.

Как видно из табл. 2, у больных после импланта-
ции остеопластических материалов рецессия десны
была остановлена оперативным путем (в ряде слу-
чаев интраоперационно выполнялась пластика сли-
зистой), и даже появились признаки восстановления
прежних границ зубодесневого прикрепления, в то
время как у контрольной группы пациентов рецес-
сия десны только прогрессировала.

Для всех методов лечения характерно уменьше-
ние размера рецессии десны. Наиболее за м е т е н
р е ге н е р аторный процесс после операт и в н о го лече-
ния с имплантацией ост е о п л а стических мат е р и а л о в
β-TKФ (до лечения – 3,68, через 6 месяцев – 1,65 мм,
р<0,05) и НБК (до лечения – 3,73, через 6 месяцев –
1,71 мм, р<0,05). Нескол ь ко менее эффективным ока-
зывается проведение операции без имплантации (до
лечения – 3,83, конечный резул ьтат – 1,89 мм, р<0,05).
При проведении ко н с е р в ат и в н о го лечения величина
рецессии десны недостоверно снижа л а с ь .

Клинические наблюдения подтвердили эффек-
т и в н о сть операт и в н о го лечения пародонтита, с

применением препаратов β-TKФ: через месяц
наблюдается значительное снижение экссудации в
о б л а сти прооперированных зубов с 102 до 3,
р<0,05, в то же время, при имплантации препарата
НБК и проведении операт и в н о го вмешат е л ь ст в а
б ез имплантации – с 91 до 5 и с 76 до 6 соот в е т ст в е н-
но, р<0,05 (рис. 4).

Как видно из таблицы 3, в течение первых 2-х
месяцев после операции отмечалось некоторое уве-

личение подвижности зубов у проопери-
рованных пациентов характерное и для
ко н т р ольной группы. Однако через 6
месяцев наблюдения значительно умень-
шилось кол и ч е ство подвижных зубов у
п а ц и е н тов, которым проводили опера-
тивное вмешат е л ь ство, что свидетель-
ствует о процессах репарации в тканях
пародонта. После 6 месяцев наблюдения
выявились существенные различия между
группами: оптимальные результаты полу-
чены после операции с импланта ц и е й
препарата β-TKФ (704 зубов без призна-
ков подвижности) и НБК (698 неподвиж-
ных зубов); менее показательны результа-
ты операции без имплантации (598 зубов
без признаков подвижности); наихудшие
р езул ьтаты наблюдались при ко н с е р в а-
тивном лечении в ко н т р ольной гру п п е

(441 зуб без подвижности).
Резюмируя клинические данные, можно отме-

тить, что проведение лоскутных операций с приме-
нением современных остеопластических материа-
лов приводило к клинически более активной реге-
нерации тканей пародонта. Прекращалась кровото-
чивость, ликвидировалось воспаление, значительно
уменьшилась глубина пародонтальных ка р м а н о в
вплоть до их исчезновения, наблюдалось восстано-
вление костной ткани, стабилизация зубов.

Как НБК, так и β-TKФ не оказали токсического
влияния на пародонт, не вызвали в тканях пародон-
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Рис. 4. Наличие экссудата у пациентов при различных
методах лечения

достоверность – * (р≤0,05)

Таблица 2. Уровень рецессии десны у всех обследованных больных
M±m

Показатели
исследова-
ния (рецес-
сия десны)

Исходные
данные
Через 1
месяц
Через 2
месяца
Через 6
месяцев

Cerasorb

n=89
3,68±0,09*

2,56±0,16*

2,18±0,72*

1,65±0,18*

Bio-oss

n=90
3,73±0,05*

2,63±0,18*

2,24±0,69*

1,71±0,12*

Проопери-
рованные
пациенты

без
импланта-

ции
n=85

3,83±0,06*

2,75±0,19*

2,52±0,71*

1,89±0,16*

Контроль:
пациенты
без опера-

тивного
вмешатель-

ства
n=104

3,72±0,07*

2,72±0,08*

2,71±0,08*

2,73±0,43*



та воспалительной реакции, не затруднили репара-
тивные процессы, что позволяет их считать практи-
чески одинаково эффективными и нетоксичными.
Однако при более детальном рассмотрении резуль-
татов исследования двух остеопластических матери-
алов b-TKФ продемонстрировал наилучшие резуль-
таты относительно НБК:

1) меньшая рецессия десны на 13%;
2) снижение эксудации при использовании β-TKФ

до 2,94% (через 6 месяцев после имплантации) про-
тив 5,5% (через 6 месяцев после имплантации) соот-
ветственно;

3) более выраженные показатели фагоцитарной
активности при использовании β-TKФ.

Существенной разницы в степени подвижности
зубов при использовании обоих материалов не
отмечалось.

В ходе проведенной работы разница в результа-
тах, полученных при клиническом и патофизиологи-

ч е с ком исследованиях с неорга н и ч е с кой бычьей
костью (Bio-oss) и β-Трикальциумфосфат (Cerasorb)
была незначительна, поэтому для рационального
выбора врачом-сто м атол о гом ост е о п л а ст и ч е с ко го
материала необходимо руководствоваться и други-
ми не менее важными критериями их оценки, таки-
ми как безопасность, биосовместимость, иммуно-
ко н ф л и к т н о сть и способность полной рез о р б ц и и
одновременно с образованием новой ко ст н о й
ткани.

Литература
1. Zvi Artzi, Miron We i n re b , N avit Givol Biomat e r i a l
Resorption Rate and Healing Site Morphology of Inor-
ganic Bovine Bone and β-Tricalcium Phosphat in the
Canine: A 24-month Longitudinal Histologic Study and
Morphometric Analysis.
2. Саидкаримова У.А. Ультразвуковая диагностика
опухолевых и неопухолевых поражений слюнных
желез // Актуальные проблемы организации и повы-
шения качества ультразвуковой диагностики опухо-
лей.: Матер. Всесоюзн. научн. конф. – М. – 1990. – С.
91–92.
3. Kitamura T., Kaneko T., Asano H., Miura T. Ultrasonic
Diagnosis in Otorhinolaryngology // Eye, Ear, Nose and
Thr. Monthly. – 1969. – Vol. 48. – P. 329–337.
4. Kohut M.L., Senchina D.S., Madder K.S. et all. Age
effects an macrophage function vary by tissue site,
nature of stimulant, and exercise bexavior. Exp. Weron-
tol. 2004. sept; 39 (9): 1347–1360.
5. Urist M.R., DeLange R.J., Finerman G.A. Bone cell dif-
ferentiation and growth factors // Sci: – 1983. – Vol. 200.
№ 4598. – Р. 680–686.
6. Заславский В.А., Свирин В.В., Заславский Р. С .
Рациональная профилактика пост э к ст р а к ц и о н н о й
атрофии костной ткани альвеолярного отростка с
применением Cerasorb. // Dental market. 2003 № 3. –
с. 34–35.
7. Татинцян В.Г., Азнаурян А.В., Андриасян Л.Г. Бре-
фопластика воспаленной лунки костной щебенкой
(Гистологическое исследование) // Стоматология. –
1991. – № 1. – С. 11–14.
8. Feihberg S.E., Weisbrode S.E., Heintshel G. Radio-
g raphic and histological analysis of tooth eruption
through calcium phosphate ceramics in the cat // Arch.
Oral. – Biol. – 1989. – Vol. 34. – № 12. – P. 975–984.
9. Zittzmann N.U., Naef R., Scharer P. Resorbable versus
nonresorbable membranes in combination with Bio-oss
for guided bone regenerastion Int. // J. Oral. Maxillofac
Implant. – 1997. – Vol. 12. – № 6. – Р. 593–598.
10. Altiere E.T., Reeve G.M., Sheridan P.J. Lyophilizied
bone allografts in periodontal intraosseous defects // J.
Periodontol. – 1979. Vol. 50. – P. 510–519.

International Dental Review №  2 - 2006

21

Хирургическая стоматология

Таблица 3. Динамика изменения степени подвижности
зубов по группам

Показа-
тели
исследо-
вания.
Степень
подвиж-
ности
Нет
1
2
3
Через 1
месяц
Нет
1
2
3
Через 2
месяца
Нет
1
2
3
Через 6
месяцев
Нет
1
2
3

Cerasorb

n=804
389*
211*
164*
40*

361*
254*
130*
59*

415*
299*
61*
29*

704
65
26
9

Bio-oss

n=812
412*
239*
109*
52*

389*
233*
122*
68*

414*
289*
60*
49*

698
45
34
35

Проопери-
рованные
пациенты

без
импланта-

ции
n=803
401*
226*
142*
34*

377*
254*
121*
51*

390*
277*
94*
42*

568
119
79
37

Контроль
Пациенты
без опера-

тивного
вмешатель-

ства
n=927
436*
255*
179*
57*

452*
261*
162*
52*

457*
257*
159*
54*

441
262
163
61

достоверность – * (р≤0,05).



ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Одной из основных задач реконструктивной хирургии
лица является восстановление анатомической целостно-
сти и нарушенной функции при дефектах костной ткани
нижней челюсти. Современные достижения восстанови-
тельной хирургии челюстно-лицевой области в значитель-
ной мере связаны с применением консервированных тка-
ней [1]. Исследования показывают, что восстановление
соединительно-тканных структур возможно путем транс-
плантации тканей, которые после пересадки временно
выполняют функции утраченной части органов, а в после-
дующем подвергаются морфологической перестройке и
замещению новообразованной тканью реципиента [3].

Исследования, проводимые в ФГУ "Всероссийский центр
глазной и пласт и ч е с кой хирургии" в городе Уфа, послужили
основой для орга н и зации серийного производства серии
"Аллоплант". Положительные ка ч е ства биомат е р и а л о в
п оз в олили разработать новые аллот р а н с п л а н таты данной
серии и применить их в челюст н о -лицевой хирургии [2].

Целью настоящего исследования является определе-
ние эффективности применения трансплантации комби-
нированным аллотрансплантатом "Аллоплант" при лече-
нии сегментарных дефектов нижней челюсти. Опыты про-
изводили на беспородных белых крысах. Под гексенало-
вым наркозом с помощью зубного бора производили
стандартные краевые дефекты размером 2 мм на 5 мм.

Сроки выведения животных из опытов – 14, 90 сутки и
6 месяцев. Вырезаные тканевые блоки декальцинировали
в трилоне-Б и подвергали стандартной гистологической
обработке с заливкой в парафин, окраской гематоксили-
ном, эозином тионином.

Критериями оценки биологических эффектов изучен-
ных материалов служили: структурная характеристика и
степень построения костного регенерата, местная реак-
ция окружающих мягких тканей на введенные материа-
лы, структурная характеристика и темпы созревания мяг-
котканного регенерата и характер взаимодействия вве-
денных материалов с регенератом.

Через 2 недели в полости аллотрансплантата между
проксимальным и дистальным концами дефекта наблю-
далось разрастание рыхлой волокнистой соединительной
ткани с большим количеством макрофагов и мультипо-
тентных мезенхимальных клеток, встречались единичные
остеокласты. Кроме этого, в полости находились участки
организующейся гематомы с кистозоподобными образо-
ваниями. На внутренней поверхности трансплантирован-
ной кости наблюдались единичные узуры, в непосред-
ственной близости от которых располагались фибробла-
сты (рис. 1). В месте соприкосновения костного аллотрас-
плантата с концевыми участками кости реципиента при-
сутствовала плотная волокнистая ткань. В этих же участках
отмечалась гиперплазия элементов периоста с их после-
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Рис. 1. Через 2 недели после
операции. Узурация внутрен -
ней поверхности аллотранс -
плантата в месте соединения
с костью. Окраска гематокси -
лином и эозином. Увел. Х50

Рис. 2. Через 2 недели после
операции. Гиперплазия
элементов периоста между
аллотрансплантатом и
костью. Окраска гематоксили -
ном и эозином. Увел. Х100

Рис. 3. Через 1 месяц после
операции. Структура алло -
трансплантата и соединитель -
ной ткани в ее полости. Окра -
ска гематоксилином и эози -
ном. Увел. Х50

Рис. 4. Через 3 месяца после
операции. Образование 
компактной кости остеоидно -
го типа. Окраска по 
ван Гизону.
Увел. Х50
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дующим напластовыванием на внешнюю поверхност ь
костного аллотрансплантата. Со стороны периоста остео-
генная ткань была представлена соединительнотканными
клетками с разной степенью дифференцировки (рис. 2). С
внутренней стороны аллотрансплантата отмечалось при-
сутствие тонких прослоек фиброретикулярной ткани.

Ч е р ез 1 месяц произошел полный ост е олизис проксималь-
н о го и диста л ь н о го уч а ст ков ко сти, которые входили в пол о ст ь
а л л от р а н с п л а н тата. Одновременно происходило образова-
ние губ ч атых ст ру к тур в ко сти на ст ы ке с аллот р а н с п л а н тато м .
Данное соединение представлял гиалиновый хрящ, состо я-
щий из округлых хо н д р о ц и тов. В месте ко н та к та аллот р а н с-
п л а н тата и ко сти реципиента, в толще новообразованных
ко стных балок, выявлялись хондроциты. Таким образом, к
э тому сроку выявлялись признаки образования вто р и ч н о й
ко стной моз оли между аллот р а н с п л а н татом и ко стью. На
н а ружной поверхности трансплантированного ко ст н о го
ф р а г м е н та по всей прот я же н н о сти обнаруживался то н к и й ,
хорошо организованный периост. На внутренней поверхно-
сти аллот р а н с п л а н тата наблюдался сформированный эндост.
В пол о сти трансплантированной ко сти распол а галась умерен-
но васкуляризованная рыхлая вол о к н и стая соединительная
т кань, в которой находились зрелые фибробласты, фиброци-
ты и единичные макрофаги. Та к же наблюдалась прол и ф е р а-
ция фибробластов по ходу вол о кон и врастания единичных
с о с удов разного калибра (рис. 3).

Ч е р ез 3 месяца гистол о г и ч е с кая ка ртина свидетель-
ствовала о развитии процесса репарат и в н о го ост е о ге н е-
за в проксимальных и дистальных уч а ст ках дефекта с
наличием ост е ол и з и са ко ст н о го аллот р а н с п л а н тата. В
отдельных уч а ст ках выявлялись многоядерные ост е о-
к л а сты с характерным гофрированным краем в мест е
р езорбции ко ст н о го мат р и к са. В непосредственной бли-
з о сти от зоны ост е о генной ткани как по эндосту, так и по
п е р и о сту, определялся неминерализованный ост е о и д ,
с о д е р жащий пучки кол л а геновых фибрилл. Вдоль та к и х
п уч ков распол а гались клетки, которые дифференциро-
вались как клетки ост е о б л а ст н о го, преост е о б л а ст н о го и
ф и б р о б л а ст н о го типов. В месте сращения наблюдалось
образование компактной ко сти ост е о и д н о го типа (рис.
4). В просвете аллот р а н с п л а н тата, в сосуд и стых ка н а л а х ,

появлялись фиброретикулярная ткань и сосуды, а та к же
единичные небольшие очаги ко ст н о го моз га. На вне-
шней и внутренней поверхностях аллот р а н с п л а н тата
наблюдались узуры, по краям которых выявлялись ост е-
о б л а сты. Изредка в этих уч а ст ках наблюдались единич-
ные ост е о к л а сты. В толще аллот р а н с п л а н тата от м е ч а л о с ь
появление единичных ост р о в ков новообразованных
ко стных балок (рис. 5). Их ост е о ге н ез был обус л о в л е н
проникновением фиброретикулярных элементов в ко ст-
ные каналы аллот р а н с п л а н тата. В пол о сти аллот р а н с-
п л а н тата на фоне рыхлой вол о к н и стой соединительной
т кани, появлялись изолированные островки хо н д р о и д-
ной ткани. Таким образом, на месте аллот р а н с п л а н тата в
данный период начиналось аппозиционное новое ко ст е-
о б р а з о в а н и е .

Через 6 месяцев кость дефекта и комбинированный
аллотрансплантат представляли собой единое соедини-
т е л ь н от канное образование с единичными уч а ст ка м и
остеогенеза в самом костном трансплантате. В данный
срок обнаруживались уч а стки пролиферации красного
костного мозга, в области которых наблюдалось истонче-
ние ко стной пластинки аллот р а н с п л а н тата. Ближе к
костной мозоли обнаруживались костные балки с враста-
нием между ними фиброретикулярной ткани и островки
компактной кости остеогенного строения в самой костной
пластинке аллотрансплантата (рис. 6).

То есть, при восполнении дефекта кости реципиента
костным аллотрансплантатом, запускается процесс аппо-
з и ц и о н н о го ко стеобразования с полным за м е щ е н и е м
костного аллотрансплантата компактными и губчатыми
структурами остеоидного строения с образованием оча-
гов красного костного мозга. Аллотрансплантат функцио-
нально адекватен в качестве биологического материала.

Таким образом, настоящее экспериментальное мор-
фологическое исследование показало, что подсадка ауто-
костного трансплантата в области дефектов нижней челю-
сти способствовала более интенсивному и полноценному
образованию костной мозоли. По наблюдаемым морфо-
логическим картинам в процессах репаративного остео-
ге н еза активно уч а ствовали как периостальные, так и
эндостальные элементы.
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Рис. 5. Через 3 месяца после
операции. Островки новооб -
разованных костных балок в
толще аллотрансплантата.
Окраска гематоксилином и
эозином. Увел. Х100

Рис. 6. Через 6 месяцев после
операции. Образование ком -
пактных костных пластин в
поверхностных отделах алло -
т р а н с п л а н т ата. Окраска тиони -
ном по Шморлю. Увел. Х100
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Несмотря на широкое использование в развитых
странах мира разнообразных профилактических
гигиенических мероприятий, а также диспансерных
обследований с ранней диагностикой и лечением
стоматологических заболеваний, частота заболева-
емости населения хроническим пародонтитом не
уменьшается, а по некоторым данным даже увели-
чивается [4, 5, 12, 22]. И если обострения этого хро-
нического заболевания удается достаточно быстро
ку п и р о в ать, то дост и жение удлинения ремиссии
процесса, а тем более полного излечения этих забо-
леваний, до настоящего времени достаточно про-
блематично, особенно в тяжелых случаях болезни
[4]. Несмотря на многочисленные эксперименталь-
ные исследования, в патогенезе этого и других забо-
леваний пародонта остается много неясного и дис-
кутабельного [4, 9], однако сегодня ясно, что в этом
заболевании имеется много общих черт, именно
п о э тому в иностранной литературе испол ь зуе т с я
обобщающий термин – периодонтальная болезнь
(periodontal disease) [40].

В последнее десятилетие открыт и интенсивно
изучается новый класс рецепторов – так называ-
емые образраспознающие рецепторы (ОРР). Они
выявлены практически на всех типах клеток орга-
низма человека. Дока зана их важнейшая роль в
регуляции не только функционирования иммунной
системы, но и микробного биоценоза организма
человека [1, 2]. Задачей настоящей работы явился
анализ возникновения и патогенеза периодонталь-
ной болезни с точки зрения регуляции иммунного
ответа организма при помощи ОРР.

Образраспознающие рецепторы и их регулятор-
ная роль в иммунных реакциях организма и контро-
ле микробного биоценоза

Учитывая, что исследования и обобщающие
статьи по этому вопросу в отечественных клиниче-
ских журналах тол ь ко начинают появляться, мы
кратко опишем процесс формирования иммунного
ответа под управлением ОРР, акцентируя внимание
на вопросах, касающихся иммунных реакций в рото-

вой пол о сти, и отправляя читателя к последним
обзорам по этому поводу.

Сигнальные ОРР выявлены на всех клетках орга-
низма человека. Всего у человека обнару же н о
свыше 25 таких рецепторов, их относят к трем
основным группам: Toll-подобные рецепторы (ТПР),
лектиновые и Nod-рецепторы [24]. Сегодня наибо-
лее хорошо изучены ТПР. Когда в клетку внедряется
чужеродный микроорганизм, эти рецепторы рас-
познают определенные молекулярные структуры на
его поверхности (так называемые патоген-ассоци-
ированные молекулярные структуры). Ранее счита-
лось, что каждый ОРР отвечает за распознавание
какого-либо одного вещества: например, ТПР4 узна-
ет микробные липополисахариды. В последние два
года показано, что один и тот же ОРР распознает
третичную структуру нескольких веществ. Большин-
ство ОРР функционируют в клетке в виде гомо- или
гетеродимеров. Ко м п л е к с и руясь с различными
вспомогательными молекулами, они могут распоз-
н ать практически весь мол е кулярный соста в
микробной клетки. От этого будет зависеть реакция
на нее ОРР, и как следствие – развитие реакций есте-
ственного и адаптивного иммунитета [11, 16, 33, 45].

Когда ОРР идентифицируют данный микроорга-
низм как чужеродный для организма хозяина, они
активируются и передают через энзимные пути в
к л е т ке сигнал к освобождению факторов тран-
скрипции с нуклеотидов ДНК. В результате клетка
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активируется и синтезирует свойственный ей набор
цитокинов [24].

Если это клетка эпителиальная, эндот е л и а л ь н а я
или кожи, то в резул ьтате ее активации синтез и ру ю т-
ся в основном хемокины [31], которые привлекают в
э тот уч а сток клетки ест е ст в е н н о го иммунитета (моно-
циты/макрофаги, дендритные клетки, гранул о ц и т ы ) .
В за в и с и м о сти от степени активации и кол и ч е ст в а
активированных эпителиальных клеток в данном
регионе может соз д а в аться большее или меньшее
с копление клеток ест е ст в е н н о го иммунитета. Каж д а я
из них, даже буд учи в неактивном состоянии, проду-
ц и рует небольшое кол и ч е ство провоспалительных
ц и токинов [8]. Но поскол ь ку клеток много, то ко н ц е н-
трация этих мол е кул становится достаточной, что б ы
с ф о р м и р о в ать очаг воспаления, который повреждает
о к ру жающую ткань. Попадание в данный очаг чуже-
родных микроорганизмов через поврежденные
барьеры активирует клетки ест е ст в е н н о го иммуните-
та, усиливая воспаление [24]. Активируются и ден-
дритные клетки, которые мигрируют в регионарную
лимфоидную ткань, где передают Т- и В -л и м ф о ц и та м
а н т и ген чужеродных микроорганизмов в комплексе с
м ол е кулой MHC II, в резул ьтате чего за п ус кается адап-
тивный иммунитет. При этом выброс из активирован-
ных дендритных клеток набора цитокинов направля-
ет формирование адаптивного иммунитета по Th1
( к л е точный иммунный ответ) или Th2 (гуморальный
иммунный ответ) типу, что далее ко н т р ол и руется при
д и ф ф е р е н ц и р о в ке Т- и В-л и м ф о ц и тов при помощи
ОРР на этих клетках. Специфические Т- и B-л и м ф о ц и-
ты частично мигрируют в первичный очаг воспале-
ния, усиливая его [44].

В соответствии с новой иммунологией – иммуно-
логией ОРР – в компетенцию иммунной системы
в ходит не тол ь ко распознавание и уничто же н и е
чужеродного или ставшего таковым, но и жесткий
контроль за формированием нормальной микро-
флоры организма [1, 2]. В ротовой полости основ-
ной рез е р в уар микрофлоры находится в зуб н о й
бляшке, примыкающей к эпителию. Ее формирова-
ние происходит в слизистом геле, продуцируемом
эпителиальными клетками (которые управляются
ОРР) и состоящем из гликомуцина и пептидов. Этот
гель имеет участки адгезии, приспособленные для
прикрепления и размножения определенных
микроорганизмов, к которым в организме выраба-
тывается местная, или оральная, толерантность (oral
tolerancе) (МТ). Данные микроорганизмы свободно
размножаются в слизистом слое, при этом эпители-
альные клетки на них не реагируют [31]. Формиро-
вание МТ происходит в первые дни после рождения
человека. Механизмы этого во многом еще неясны,
однако известно, что кроме регуляторных Т-лимфо-

цитов супрессоров ведущая роль в ее возникнове-
нии принадлежит ОРР эпителиальных и эндотели-
альных клеток [10, 25].

Для настоящего обзора важно, что в ряде экспе-
риментальных работ на модели периодонтальной
болезни у мышей было показано, что генетический
дефект одного ТПР (ТПР4) или его блокирование
существенно снижает активность воспалительного
процесса и интенсивность разрушения кости при
данном заболевании [15, 28]. Эти работы касаются
одного ТПР, а поскольку таких рецепторов много, то
реально суммарный эффект может быть еще более
выраженным.

Основные патогенетические черты периодон-
тальной болезни

Периодонтальная болезнь – это воспалительный
процесс, в котором участвуют клетки естественного
и адаптивного иммунитета, эпителиальных покро-
вов и пародонта. Все эти клетки имеют ОРР, которые
запускают иммунные реакции и управляют ими. В
литературе накапливается все больше данных, кос-
венно или прямо свидетельствующих об уч а ст и и
ОРР в запуске периодонтальной болезни и развитии
на всех ее этапах. 

1. При периодонтальной болезни острый процесс
в значительном числе случаев переходит в хрониче-
ский, при котором сформировавшийся патологиче-
ский очаг вызывает периодические обострения и
прогрессирование заболевания [4, 30].

2. В многочисленных исследованиях показано,
что в возникновении и течении заболевания опре-
деленное значение имеют генетическая предраспо-
ложенность [18], стресс [23], неправильное питание
и авитаминоз [38], курение [14] и др. Однако во всех
случаях главная роль отводится микробным факто-
рам [27, 30].

Ведущими в пато ге н езе этих за б олеваний в бол ь-
ш и н стве случаев являются микроорганизмы, принад-
л е жащие к истинной микрофлоре ротовой пол о ст и ,
которые даже при их активации обладают слабопато-
генными свойствами. Причинным аге н том воз н и к н о-
вения за б олевания у разных людей могут служить
разные микроорганизмы. Вероятность уч а стия то го
или иного микроорганизма постоянной микрофлоры
в возникновении за б олевания различна. Это хо р о ш о
видно из таблицы 1, в которой различные микроорга-
низмы ротовой пол о сти распределены по группам в
за в и с и м о сти от вероятности их главной роли в разви-
тии пародонтита (так, в верхней части выделены
м и к р о о р ганизмы, наиболее часто вызывающие этот
п атологический процесс) [36].

3. В начале развития периодонтальной болезни
организуется очаг воспаления, в котором концен-
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трируются клетки естественного иммунитета (ней-
трофилы, эозинофилы, базофилы, тучные и ден-
дритные клетки, моноциты/макрофаги). В дальней-
шем в очаг поступают клетки адаптивного иммуни-
тета – Т- и В-лимфоциты, развивающие специфиче-
ский иммунный ответ против причинного микроор-
ганизма [7]. Воспалительный процесс захватывает
эпителиальный слой, который увеличивается в
объеме, а в дальнейшем и костную ткань – альвео-
лярные межкостные перегородки [29].

4. Микроорганизмы нормальной микрофлоры
проникают через эпителиальный слой, примыкаю-
щий к зубу [27]. Имеется и гематогенный путь посту-
пления микроорганизмов в очаг воспаления, но в
данном обзоре он не рассматривается.

Этапы развития периодонтальной болезни при
участии ОРР

Воспалительный процесс начинается со снятия
толерантности к нормальной микрофлоре ротовой
полости в результате воздействия на нее неблаго-
приятных факторов. Это приводит к активации эпи-
телиальных и эндотелиальных клеток, кото р ы е
начинают продуцировать хемокины. Последние
привлекают в данный участок клетки естественного
иммунитета, где создается их высокая концентра-
ция. В результате организуется очаг "стерильного
воспаления". Поступление в воспалительный очаг
активированных микробных клеток приводит к его
дальнейшей активации.

Наряду с другими клетками в нем активируются и
ф и б р о б л а сты. Они продуцируют цитокины, кото р ы е
с одной стороны усиливают пролиферацию эпители-

альных клеток, а с дру гой активируют трансформа-
цию макрофагов в ост е о к л а сты. В резул ьтате проис-
ходит разрастание эпителия и резорбция ко ст и .

Разберем этот процесс более подробно. У здоро-
в о го человека эпителий примыкает к шейке зуба ,
о б р а зуя зубодесневую бороз д у. В этом уч а ст ке на
п о в е р х н о сти зуба и эпителия образуется микробная
б л я ш ка, состоящая из различных видов микроорга-
низмов нормальной микрофлоры, которые за п ол н я-
ют адгезионные уч а стки слизи [31, 36, 37]. К основным
видам этих микроорганизмов в организме хоз я и н а
ф о р м и руется местная тол е р а н т н о сть. Благо д а р я
э тому при ко н такте этих микробов с ОРР эпителиаль-
ных, эндотелиальных клеток и гранул о ц и тов их акти-
вации не происхо д и т. Именно поэтому у здорового
ч е л о в е ка микрофлора микробной бляшки не вызы-
вает никаких патологических реакций орга н и з м а .

В пародонте распол а гается большое кол и ч е ст в о
с о с удов, через которые в ткань пародонта мигриру ю т
моноциты (в дальнейшем превращающиеся в макро-
фаги) и нейтрофилы. В ткани пародонта, основой
которой являются фибробласты, разбросаны клетки
е ст е ст в е н н о го иммунитета. Даже находясь в неактив-
ном состоянии, они постоянно продуцируют небол ь-
шое кол и ч е ство провоспалительных цитокинов [8].
Все это дает воз м о ж н о сть иммунной системе эффек-
тивно уничто жать постоянно внедряющиеся чуже-
родные микроорганизмы, если их кол и ч е ство не пре-
вышает определенного порога (рис. а).

В резул ьтате действия неблагоприятных факто р о в ,
например, длительного применения широко с п е к то р-
ных антибиот и ков, в микроорганизмах, соста в л я ю-
щих микробную бляшку, образуются белки теплового
ш о ка, которые, видимо, выполняют для них за щ и т н у ю
р оль [26, 42]. Крайне вероятно, что ОРР эпителиаль-
ных клеток воспринимают микробы с этими новыми
б е л ками как чужеродные, то есть тол е р а н т н о сть к ним
снимается. Тогда они передают сигнал к ядру эпители-
альной клетки, она активируется и начинает интен-
сивно продуцировать хемокины. Во всяком случае, в
м н о гочисленных исследованиях пока зано присут-
ствие в причинных микроорганизмах белков тепло-
в о го шока при пародонтите и от с у т ствие их в микроб-
ной бляшке здорового человека, а та к же наличие
антител к этим белкам в слизистой обол о ч ке паро-
д о н та [39] и сильная реакция на них ОРР клеток ест е-
ст в е н н о го иммунитета [13] (рис. б). Необхо д и м о
та к же отметить, что активации белков теплового
ш о ка сопутст в ует повышение вирул е н т н о сти данных
м и к р о о р ганизмов [19].

Хемокины привлекают в данный регион бол ь ш о е
число клеток ест е ст в е н н о го иммунитета из окру жа ю-
щей ткани, а главное – из просвета сосудов. В эпите-
лии и прилегающем уч а ст ке пародонта за счет высо-
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Таблица 1. Сумма типов бактерий зубной микробной
бляшки по группам разной частоты связи с периодонти -
том (Socransky et al., 1998)

Комплексы
по убыванию
значимости

Красный

Оранжевый

Зеленый

Пурпурный

Желтый

Синий

Смешанный

Вид микроорганизмов

Porphyromonas gingivalis Treponema denticola Bacteroides for-
sythus
Streptococcus constellatus Eubacterium nodatum Fusobacterium
nucleatum ss vincentii Campylobacter rectus Peptostreptococcus
micros Prevotella nigrescens Fusobacterium nucleatum ss poly-
morphum Campylobacter showae Fusobacterium periodonticum
Fusobacterium nucleatum ss nucleatum Campylobacter gracilis
Prevotella intermedia
Actinobacillus actinomycetemcomitans serotype a Capnocytophaga
ochrecea Campylobacter concisus Capnocytophaga gingivalis Cap-
nocytophaga sputigena Eikonella corrodens Capnocytophaga spe-
cies
Actinomyces odontolyticus Veilonela parvula
Streptococcus sanguis Streptococcus oralis Streptococcus interme-
dius Streptococcus gordonii Streptococcus species Streptococcus
mitis
Actinomyces species
Actinobacillus actinomycetemcomitans serotype b Bacteroides fra-
gilis Campylobacter sputorum ss bubulus Bacteroides ureolyticus
Campylobacter sputorum ss sputorum Campylobacter curvus
Selenomonas noxia Porphyromonas endodontalis Wollinella succi-
nogenes



кой концентрации клеток ест е ст в е н н о го иммунитета
с оздается критическая концентрация провоспали-
тельных цитокинов, в резул ьтате чего образуется пер-
вичный очаг "ст е р и л ь н о го воспаления" с соот в е т-
ствующим повреждением ткани [43] (рис. в).

С оздаются благоприятные условия для проникно-
вения та кой измененной нормальной микрофлоры в
очаг воспаления, при этом через ОРР активируются не
тол ь ко все клетки ест е ст в е н н о го иммунитета, но и
ф и б р о б л а сты [41]. Очаг воспаления усиливается (рис.
г). Активированные фибробласты продуцируют
набор цитокинов, которые ст и м ул и руют росто в ы е
ф а к торы эпителиальных клеток. Это приводит с одной
стороны к мощной пролиферации эпителия [32, 34], а
с дру гой – к активации трансформации макрофагов в
о ст е о к л а сты [17, 21], которые разрушают межко ст н у ю
а л ь в е олярную перего р о д ку (рис. д).

Параллельно с этим активированные дендрит-
ные клетки с антигеном микроорганизмов мигриру-
ют по сосудам в лимфоидную ткань, преимуще-
ственно регионарную, и за п ус кают адаптивный
иммунитет (рис. д). Часть созревших Т- и В-лимфоци-
тов из регионарной лимфоидной ткани мигрирует в
пародонт. В-лимфоциты, находящиеся в пародонте,
продуцируют антитела преимущественно класса IgA
(рис. д) [9, 44].

Та кое представление о пато ге н езе развития
п е р и о д о н тальной бол езни существенно изменяет
наши ранние представления, базировавшиеся на
постулатах иммунологии Т- и В-клеток – иммуноло-
гии Ф. Бернета.

В иммунологии ОРР основной акцент делается на
естественный иммунитет и первичное специфиче-
ское распознавание чужих и своих микроорганиз-
мов эпителиальными клетками, которым ранее
отводилась роль лишь меха н и ч е с ко го ба р ь е р а .
Адаптивный иммунитет включается в процесс как
вторичный компонент, хотя он, безусловно, имеет
огромное значение в патол о г и ч е с ком процессе
развития периодонтальной болезни.

Подходы к профилактике и лечению периодон-
тальной болезни с точки зрения иммунологии ОРР

При лечении периодонтальной бол езни сто м ато-
логи нередко применяют негормональные прот и в о-
воспалительные препараты, например индомета-
цин, для прекращения воспаления. Понятие "ст е-
р и л ь н о го воспаления" и снятия тол е р а н т н о сти к нор-
мальной микрофлоре как причины воз н и к н о в е н и я
этих за б олеваний хорошо объясняет клинический
эффект та ко го лечения, в том числе и уменьшение
в е р о я т н о сти возникновения осложнений в дальней-
шем. Действительно, если бы воспаление было
вызвано высоко п ато генными микроорга н и з м а м и ,
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Терапевтическая стоматология

Этапы 
развития 
пародонтита

а – норма; б – воздействие неблагоприятных факторов на
микроорганизмы микробной бляшки и активация эпителия; в –
развитие очага "стерильного воспаления"; г – активация клеток
естественного иммунитета и фибробластов, образование осте -
окластов и пролиферация эпителия; д – образование пародон -
тального кармана и разрушение межальвеолярной костной
перегородки.

1 – микробная бляшка. 2 – зубодесневая борозда, 2а – пародон -
тальный карман. 3 – кровеносный сосуд. 4 – ткань зуба. 5 –
пародонт. 6 – межальвеолярная костная перегородка. 7 – эпите -
лий.

Неактивированные клетки ткани пародонта и клетки естествен -
ного иммунитета показаны серым цветом, а активированные
окрашены. Неактивированные клетки эпителия окрашены в
коричневый цвет, а активированные – в красный цвет.

– остеокласт  – белки температурного шока

– фибробласты  – цитокины



снятие воспалительного процесса подобными препа-
р атами, которые блокируют активность клеток ест е-
ст в е н н о го иммунитета, привело бы лишь к уст р а н е-
нию симптомов воспаления; при этом пато ге н н ы й
м и к р о о р ганизм, который остался неуничто же н н ы м ,
в любой момент может активироваться и вызват ь
о б о стрение патол о г и ч е с ко го процесса .

Учитывая наличие "ст е р и л ь н о го воспаления" на
начальных этапах развития периодонтальной бол ез-
ни, встает вопрос о возможной эффективности при-
менения негормональных прот и в о в о с п а л и т е л ь н ы х
п р е п а р атов для купирования ост р о го процесса. Во
в с я ком случае, для снятия обострения при бол ез н и
Крона и неспецифическом язвенном колите, в осно-
ве которых та к же лежит реакция иммунной сист е м ы
на эндогенную инфекцию, в настоящее время актив-
но применяют подобные препараты [35].

Для лечения хронических форм периодонталь-
ной болезни, по-видимому, целесообразно приме-
нять препараты, способные восстановить МТ к при-
чинному микроорга н и з м у. Представляет интерес
работа, в которой показано, что при хронической
периодонтальной болезни в клетках естественного
иммунитета, в том числе эпителиальных клетках,
увеличивается количество факторов, подавляющих
активность ОРР [32]. Создается впечатление, что сам
о р ганизм стремится к восстановлению мест н о й
тол е р а н т н о сти к причинному микроорга н и з м у. В
этом плане перспективно назначение иммуности-
муляторов микробного происхождения. Одним из
таких препаратов, показавших хороший эффект при
за б олеваниях пародонта, является имудон [6].
Однако кардинального эффекта при использовании
подобных препаратов можно достигнуть при их
длительном применении повторяющимися курсами
и обязательном постоянном ко н т р оле реакции
организма на каждую дозу препарата, то есть при
проведении дозированной иммунотерапии [3].

Перспективной является выдвинутая Lee с соав-
торами идея использовать вакцину из белков тепло-
вого шока или антисыворотку против них для унич-
тожения в организме хозяина измененных микро-
о р ганизмов собственной микрофлоры, вызываю-
щих развитие аутоинфекции. Первые опыты пока-
зали ее высокую эффективность на модели перио-
донтальной болезни у крыс [20].

Не менее важным в лечении этих заболеваний
является применение пробиотиков. Профилактиче-
ское и лечебное их назначение в настоящее время
широко изучается в клинических центрах разных
стран [31].

Наконец, необходимо отметить, что для профи-
лактики развития болезней пародонта необходимо
до разумного минимума сократить использование

а н т и бактериальных препаратов, особенно широ-
коспекторных и особенно их длительное местное
назначение.

Проведение гигиенических мероприятий несом-
ненно крайне важно для ротовой полости, и это
б ольшое дост и жение современной сто м атол о г и и .
Однако в целом ряде случаев делаются попытки вве-
дения в зубные пасты веществ, действующих угне-
тающе на микрофлору ротовой полости, что явно
недопустимо. Возможно, что и излишнее усердие в
частоте и длительности чистки зубов может также
иметь в большей степени отрицательный, чем поло-
жительный эффект.

Заключение
В настоящем аналитическом обзоре литературы

мы сделали попытку впервые представить объясне-
ние целостной картины развития периодонтальной
болезни на основании данных о роли ОРР в разви-
тии воспалительного процесса и воз н и к н о в е н и и
местной толерантности. Несомненно, что интенсив-
но развивающаяся новая иммунология – иммуноло-
гия ОРР – делает лишь первые шаги. Большинство
вопросов не имеет окончательного решения, и в
первую очередь это касается формирования МТ к
истинной микрофлоре. Не может считаться и полно-
стью решенным вопрос о механизмах срыва такой
тол е р а н т н о сти. Предложенный нами меха н и з м
отмены МТ, связанный с появлением новых для
микроорганизма белков теплового шока как наибо-
лее документированный серией эксперимента л ь-
ных работ, видимо, не исключает наличия и других
механизмов срыва толерантности.

Несомненно, дальнейшее изучение ОРР и меха н и з-
мов их функционирования приведет к сущест в е н н ы м
коррективам в понимании пато ге н еза периодонта л ь-
ной бол езни. Однако уже сегодня ясно, что к ист и н н о й
микрофлоре бляшки имеется МТ. Ее срыв приводит к
активации эпителия, образованию очага ст е р и л ь н о го
воспаления, активации фибробластов пародонта, что
приводит к активации пролиферации эпителиальных
к л е ток и формированию активных ост е о к л а стов, раз-
рушающих ко ст ь .

Мы надеемся, что приведенная нами ко н ц е п ц и я
п о м о жет активировать работы по изучению бол ез-
ней пародонта в ключе новой иммунологии – имму-
н ологии ОРР – и приведет к разработ ке принципиаль-
но новых подходов к их лечению и профилактике .
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Лев Николаевич Толстой говорил, что, если лицо
ч е л о в е ка украшает ул ы б ка, – оно прекрасно. В
современной медицине, основанной на доказатель-
ствах, зубы определены как самостоятельные орга-
ны, объединенные в зубо-челюстную систему. Удале-
ние зуба приводит к сбою в системе, а она, в свою
очередь, пытается перестраиваться в новых усло-
виях (го р и з о н тальный и верт и кальный синдром
Попова-Годона, дистопии), что приводит к измене-
нию прикуса, неполноценному переже в ы в а н и ю
пищи, более вероятному прогнозу возникновения
за б олеваний височно-нижнечелюст н о го суста в а ,
изменению облика человека. Ухудшение стоматоло-
гического здоровья имеет прямое отношение к сни-
жению качества жизни. Неожиданная потеря зубов
является ударом по жизненным силам организма.
Психологи объясняют возникновение кошмарного
сна, в котором у человека потеряны зубы, следую-
щим образом: проблемы с зубными прот еза м и
имеют часто психический компонент. Подсознатель-
ное сопротивление этому очевидному признаку ста-

рости и вызывает чувство дискомфорта. Возникает
ощущение, что протез слишком велик или неудобен,
даже если он на самом деле рационален. Нашей
п с и х и ке необходимо еще много времени, что б ы
привыкнуть к новому ощущению, появившемуся в
полости рта. Проблемы с зубными протезами часто
сопровождаются психосоматическими явлениями.

И с ходя из вышеперечисленного, независимо от
типа реставраций (несъемные непрямые – в виде
м о стовидных прот езов или имплантатов, несъемные
прямые – в виде "мэрилендских мостов", или съем-
ные и комбинированные прот езы) полноценно вос-
с оз д ать ест е ственные функции же в ательных орга н о в
не удается. Средний воз р а ст человечества неуклонно
повышается, и все большее кол и ч е ство людей же л а е т
сохранить здоровье, подтянутую внешность и воз-
м о ж н о сть вести активный образ жизни как можно
д ольше, жить и радоваться жизни. Поэтому в насто я-
щий момент пациенты предъявляют повышенные
требования к медицине. Все большим кол и ч е ст в о м
п а ц и е н тов овладевает психол о г и ч е с кая мот и в а ц и я

сохранять имеющиеся зубы, что, в
свою очередь, рез ко повысило зна-
ч и м о сть та ко го направления сто м а-
тологии, как эндодонтия.

Эндодонтия – наука о лечении
корневых каналов. Один из основ-
ных принципов наиболее эффек-
тивного и щадящего метода лече-
ния осложненных форм ка р и е са
состоит в осторожной и тщательной
м е д и ка м е н тоз н о -и н ст ру м е н та л ь-
ной обработ ке инфицированных
каналов, лечении перирадикул я р-
ного очага воспаления, прекраще-
нии экссудации с последующей
обтурацией корневых каналов.
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Н о в ы е
инструменты 
в эндодонтии
Потеря любовника или даже двух –
восполнима, но потеря даже одного зуба
– это настоящая катастрофа.

Х. Уилер



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
В своей практике при иррига ц и и

корневых каналов мы испол ь з о в а л и
эндодонтические иглы ООО "НКФ
О м е га -Дент". У этих игл имеется ко н-
ст руктивная особенность, за к л ю ч а ю-
щаяся в наличии на расстоянии четы-
р ех миллиметров от ко н ч и ка иглы
л атеральной перфорации для соз д а-
ния ту р бул е н т н о го движения раст в о-
ра при орошении корневых ка н а л о в .
В процессе эксплуатации эндодонти-
ческих игл произошли два случая отлома ко н ч и ко в
игл именно на уровне латеральной перфорации.
Попытки удаления сломанных фрагментов игл в
первом и во втором случаях завершились ус п е ш н о .
В первом случае после проведенного файлинга
и н ст ру м е н тами меньшего размера вокруг облом-
ка, при ирригации антисептическим раст в о р о м
ф р а к турированный сегмент иглы вместе с пото ко м
р а створа был вымыт из ко р н е в о го канала. Во вто-
ром случае в фрактурированный сегмент уд а л о с ь
внедрить К-файл № 15 фирмы "Дентсплай Интер-
нейшенл", "Майллефер" и извлечь из ка н а л а .
Ра б ота проводилась в медиальных каналах мол я-
ров нижней челюсти. По всей видимости, при
р а б оте с эндодонтическими иглами "уста л о ст ь
м е талла" ко н ц е н т р и руется именно в области лат е-
ральной перфорации иглы, что и привело к та ко м у
г р озному ятрогенному факто ру. Меха н и ч е с ко е
устранение ко н ч и ков игл на уровне лат е р а л ь н о й
перфорации и использование таких "модифици-
рованных" игл привело к увеличению давления на
поршень шприца, а это, в свою очередь, поз в ол и л о
п р ота л к и в ать содержимое ко р н е в о го канала за
в е р ху ш ку зуба и привело к появлению антисепти-
ч е с ко го раствора в перирадикулярных тканях, что
н е д о п устимо. Вместе с тем отмечалось наличие
от р и ц ат е л ь н о го эрго н о м и ч н о го момента – быст р о-
го наступления уто м л я е м о сти рук сто м атол о га. Мы
заменили иглы эндодонтические на одноразовые
н а конечники фирмы "МЕТА БИOMEД". Эти нако-
нечники изготовлены из пластмассы, по форме
и м и т и руют корневой канал, обеспечивают легку ю
и обильную ирригацию, исключение ятроге н н о го
ф а к тора, гораздо меньшую уто м л я е м о сть рук сто-
м атол о га, воз м о ж н о сть ст е р и л и зации. В насто я щ и й
момент фирма "МЕТА БИOMEД" экспорт и рует в
Ро с с и й с кую Федерацию ирригационный эндодон-
тический авто к л а в и руемый шприц ЭМДИ (MD-irri-
g ating syring). В наборе: 3 шприца по 3 мл и 6 одно-
разовых нако н е ч н и ков, луб р и ка н т.

Как писал в своих мемуарах основатель автомо-
бильного концерна "Форд Моторс" Генри Форд: "Из
мелочей складывается качество. А качество – это

уже далеко не мелочи". Качество, которое мы стре-
мимся дать нашим пациентам.
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Моделирование зубов с целью восстановления их
формы и функции требует от исполнителя не тол ь ко
высоких мануальных навыков и сведений об анато-
мии зубов, но и предпол а гает наличие знаний в
о б л а сти формообразования зуб о ч е л ю ст н о го аппа-
р ата, что значительно облегчает исполнение восста-
новительных работ в клинической сто м атол о г и и .

Нами предложена технология модульной рестав-
рации зубов на основе конкресцентной теории их
образования. Конкресцентная теория или теория
слияния зубных зачатков была основана еще в 1982
г. учеными Резе, Кюкенталь. В ней рассматривались
закономерности в формообразовании зубов в про-
цессе совершенствования зубочелюстной системы
живых существ. Матвеев Б.С. (1962 г.), развивая дан-
ную теорию, выявил и охарактеризовал структурно-
функциональную единицу зуба – одонтомер, кото-
рый представляет го м олог просто го ко н и ч е с ко го
зуба низших представителей животного царства и
включает коронку, корень и полость. Закономерно-
сти формы и строения зубов человека становятся
более понятными с учетом выделения одонтомера.
Типичным по структуре для одонтомера является
клык. Клык, исходя из учения о морфогенетических
полях Дальберга, является ключевым зубом, доста-
точно стабильным звеном в зубочелюстной системе
человека. Клык, находясь на грани различных функ-
ционально-ориентированных групп зубов, содер-
жит в себе признаки как резцов, так и коренных
зубов. Признавая существование данной величины,
относительно нее сопоставляют все воз м о ж н ы е
варианты строения других зубов, где определенным
образом сочетаются, находятся в ко м п оз и ц и и
отдельные морфологические элементы (одонтоме-
ры). При редукции рвущего бугорка форма клыка
напоминает резец. При "слиянии" одонто м е р о в
образуются многобугорковые зубы.

Зная строение одонтомера, можно объяснить
макроструктуру многокорневых зубов. Клык в дан-
ном случае является как бы модулем (от латинского
modulus – мера) и служит единицей измерения для
придания соразмерности зуба в целом и его частям.
Он выступает в роли особо важного коэффициента,
фрактальной единицы для построения более слож-

ных систем. Используя форму
клыка или часть его элемен-
тов, и применяя различные
алгоритмы построения, мож-
но пол уч ать разнообразные
количественные и качествен-
ные вариации форм зубов.

Нами применялись прямые, непрямые и ко м б и н и-
рованные методы восстановления твердых тка н е й
зубов, зубных рядов. Отмечено, что каким бы мето-
дом не реставрировались утраченные поверхности, в
основе моделирования различных классов дефекто в
твердых тканей лежат общие принципы восста н о в л е-
ния зубов с уч е том построения системных модул е й -
о д о н томеров, образующих ко р о н ковую часть зуба .

Принципы моделирования зубов на основе
модульных технологий.

1. Практическое моделирование ко р о н ко в о й
части зубов осуществляется с учетом закономерно-
стей формообразования зубов на основе конкрес-
центной теории их происхождения.

2. В основе построения коронковой части зуба
заложен принцип оперирования основной струк-
турной единицей – клыком, который выступает в
качестве модуля-одонтомера и является фракталь-
ной величиной для построения более сложных
систем.

3. При моделировании коронковой части зуба
н е о б ходимо испол ь з о в ать n-кол и ч е ство клыко в
(модулей-одонтомеров) в зависимости от морфоло-
гической принадлежности моделируемого объекта
к определенной функционально ориентированной
группе зубов.

4. При моделировании коронковой части зубов
следует оперировать различными формами клыков,
ч то проявляется разнообразием их га ба р и т н ы х
очертаний, объемов, цветов, степенью дифферен-
циации поверхностей, выраже н н о стью микроре-
льефа и других важных качественных характеристик
создаваемых модулей-одонтомеров.

5. При моделировании коронковой части зуба
н е о б ходимо распол а гать вновь образу ю щ и е с я
модули-одонтомеры направленно стремящимися к
фиссуре I порядка, укладываясь в габаритные очер-
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тания коронки, не нарушая естественных анатоми-
ческих форм зубов (табл. 1).

6. Моделирование коронковой части зуба путем
п о ст е п е н н о го образования модул е й - о д о н то м е р о в
можно осуществлять техникой послойного нанесе-
ния фото п ол и м е р и зующейся ко м п оз и ц и о н н о й
массы с применением ручных реста в р а ц и о н н ы х
инструментов (гладилок, штопферов).

7. Моделирование коронковой части зуба можно
осуществлять путем иссечения излишнего материа-
ла, техникой "от большего к меньшему" машинны-
ми инст ру м е н тами (борами, дисками различной
формы и степени абразивности), в результате чего
на поверхности коронки зуба остаются и обознача-
ются лишь ее естественные очертания в виде моду-
лей-одонтомеров. При этом используют компози-
ционные материалы как химического так и светово-
го отверждения, компомеры, амальгамы, цементы,
стеклоиономерные цементы.

8. При моделировании коронковой части зуба
необходимо на ее основании разместить не только
м о д ул и - о д о н томеры, соот в е т ствующие основным
бугоркам, но и заполнить оставшееся пространство
в области контактных поверхностей путем опериро-
вания дополнительными модул я м и - к л ы ками или
отдельными частями данной фрактальной единицы.

9. При ограничении габаритного пространства в
области моделируемого зуба можно воспользовать-
ся приемами тонкого моделирования внутри моду-
лей-одонтомеров, изменяя объемы, дифференци-
ацию поверхностей и т.д., создавая "иллюзию
форм" с целью достижения наилучшего конечного
результата.

10. Использование принципов построения зубов
на основе модул я - к л ы ка - о д о н томера поз в ол я е т
оператору избегать лишних движений на этапе шли-
фовки, полировки зуба, не нарушая при этом био-
механику зубочелюстного аппарата.

11. Созданная ко н ст рукция ко р о н ковой част и
зуба на основании модулей-одонтомеров должна
гармонично вписываться в зубочелюстной аппарат
индивидуума, составлять его неотъемлемую часть с
целью полноценного участия в последующих разно-
образных функциональных нагрузках.

П р а к т и ч е с кое моделирование можно осущест-
влять, учитывая закономерности в формообразова-
нии зубов на основе единого модуля-клыка.

При восстановлении коронок зубов необходимо
последовательно вкладывать из подручного мате-
риала форму, состоящую из N-го количества моду-
л е й - о д о н томеров (клыков), ориентированных на
борозду I порядка.

В ы ш е и з л о женные принципы формообразова-
ния коронок зубов продемонстрированы нами при

моделировании группы моляров:

1. Нижний первый моляр (этапы 1–4 изображены на рис.
1–4 соответственно):
* фиссура I порядка имеет Ж-образную форму;
* 5 основных бугорков-одонтомеров;
* 3 дополнительных бугорка-одонтомера.
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1 – передний щечный бугорок; 2 – задний щечный буго -
рок; 3 – задний бугорок; 4 – передний язычный бугорок;
5 – задний язычный бугорок; 6 – дополнительный медиаль -
нощечный бугорок; 7 – дополнительный медиальноязы -
чный бугорок; 8 – дополнительный дистальный бугорок.

2. Нижний второй моляр (этапы 1–4 изображены на рис.
5–8 соответственно):
* фиссура I порядка имеет крестообразную форму;
* 4 основных бугорка-одонтомера;
* 2 дополнительных бугорка-одонтомера.

1 – передний щечный бугорок; 2 – задний щечный буго -
рок; 3 – передний язычный бугорок; 4 – задний язычный
бугорок; 5 – дополнительный медиальный бугорок; 6 –
дополнительный дистальный бугорок.

1 2

3 4

5 6

7 8



Таким образом, предложенные нами технологи-
ческие приемы модульного построения зубов уни-
версальны. Использование данных принципов вос-
создания отсутствующих тканей поможет врачам-
стоматологам провести реконструкцию зубов, при-
ближаясь к естественным анатомическим формам
(рис. 17–2 0). Тех н ология модульной реста в р а ц и и
зубов выводит на новую ступень развития суще-
ствующие методы восстановления формы коронко-
вой части зуба, повышает качество стоматологиче-
ского лечения.
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3. Верхний первый моляр (этапы 1–4 изображены на рис.
9–12 соответственно):
* фиссура I порядка имеет Н-образную форму;
* 5 основных бугорков-одонтомеров;
* 2 дополнительных бугорка-одонтомера.

1 – передний щечный бугорок; 2 – задний щечный буго -
рок; 3 – передний небный бугорок; 4 – задний небный
б у г о р о к ;5 – бугорок Карабелли; 6 – дополнительный
медиальный бугорок; 7 – дополнительный дистальный
бугорок; 8 – дистальная ямка.

4. Верхний второй моляр (этапы 1–4 изображены на рис.
13–16 соответственно):
* фиссура I порядка имеет Х-образную форму;
* 4 основных бугорка-одонтомера.

Рис. 17.
Кариес денти -
на 47 зуба

Рис. 18. Этап
восстановле -
ния 47 зуба

1 – передний щечный бугорок; 2 – задний щечный буго -
рок; 3 – передний небный бугорок; 4 – задний небный
бугорок.

Рис. 19.
Реконструк -
ция 47 зуба
материалом
"Veri-Best"
фирмы
"Dentstal"

Рис. 20.
Конечный
результат
реконструк -
ции 47 зуба

9 10

11 12

13 14

15 16
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М и к р о о р ганизмы являются важным звеном в
этиопатогенезе ряда заболеваний слизистой обо-
лочки полости рта, именно поэтому для лечения и
проведения профилактических мероприятий сто-
матологу необходимо знать качественную и количе-
ственную ха р а к т е р и ст и ку микрофлоры рото в о й
п ол о сти. На микроорганизмы ротовой пол о ст и
могут влиять различные соматические заболевания,
изменяя биохимические процессы и иммунитет.
Клинические изменения микробиоценоза ротовой
полости более выражены при снижении компенса-
торных способностей, что наблюдается у лиц пожи-
л о го воз р а ста и является причиной осложнений
адаптации к съемным протезам.

В последние годы в отечественной и зарубежной
литературе появились данные о высокой частоте
обнаружения анаэробных бактерий в полости рта
на фоне ослабления иммунитета, то есть нормаль-
ная флора вытесняется более агрессивной патоген-
ной, что иллюстрируется тенденцией к увеличению
пародонтопатогенных видов у людей с некоторыми
соматическими заболеваниями.

В 1994–1995 гг. ВОЗ рекомендовала среди нор-
мальной или резидентной флоры полости рта выде-
лять так называемые "пародонтопатогенные виды",
которые отличаются от других высокими адгезивны-
ми, инвазивными и токсическими свойствами по
отношению к тканям пародонта [1]. В связи с выше-
изложенным, целью настоящего исследования было
определить воз м о ж н о сть коррекции неже л ат е л ь-
ных сдвигов в микрофлоре ротовой полости при
и с п ользовании съемных прот езов у пациентов с
некоторыми общесоматическими заболеваниями.

Материалы и методы
Для решения поставленной задачи, обследуемые

пациенты были подразделены на 3 группы:
а) с заболеваниями желудочно-кишечного тракта

(ЖКТ) – 7 человек (4 человека с хроническим гастри-
том, 2 – с язвенной болезнью желудка, 1 – с язвой
двенадцатиперстной кишки);

б) с заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы (6 чел.). В подгруппу лиц с сердечно-сосудистой
п атологией вошли 5 пациентов с арт е р и а л ь н о й

гипертонией и 1 с ишемической болезнью сердца;
в) с хроническим тонзиллитом (7 чел.) 
В качестве контрольной группы было обследова-

но 16 практически здоровых лиц, сот руд н и ко в
МГМСУ, 8 женщин и 8 мужчин, в возрасте от 30 до 40
лет с нормальным состоянием микробиоценоза
полости рта.

Пациентов, принимавших в момент обследова-
ния антибактериальные препараты, не было. Мазок
для микробиологического исследования аэробной
флоры брали утром натощак стерильным тампоном
со слизистой оболочки щек и неба. Посев произво-
дился на стандартные питательные среды Сабуро
(для получения колоний грибов рода Candida), мясо-
пептоный агар, кровяной агар (для получения коло-
ний аэробной флоры ротовой полости). С целью
получения изолированных колоний микроорганиз-
мов пользовались методом "истощения". После
инкубации посевов при температуре 37°С произво-
дили учет выросших колоний.

Материал для исследований на наличие анаэро-
бов брал лечащий врач со строгим соблюдением
правил асептики. Содержимое пародонта л ь н о го
кармана и десневую жидкость исследовали, исполь-
зуя метод количественного забора микропипетка-
ми, капиллярами. Глубину пародонтальных карма-
нов измеряли с помощью традиционно используе-
м о го градуированного зонда, реко м е н д о в а н н о го
ВОЗ. При этом производили измерения в 4-х точках
у каждого зуба: с вестибулярной, оральной и апрок-
симальных поверхностей. Отбирали пациентов с
глубиной кармана не превышающей 2,5 мм, что
ха р а к т е р и зуется пародонтитом легкой ст е п е н и
тяжести.

Бактериологические исследования проводили в
соответствии с общепринятыми правилами клини-
ч е с кой анаэробной микробиологии на ка ф е д р е
м и к р о б и ологии МГМСУ. Для транспорт и р о в к и
образцов, предназначенных для исследования на
наличие анаэробных бактерий, использовали спе-
циальные пробирки с транспортной средой Эймса.

Доставку материала осуществляли в пределах 5–6
часов при температуре 4–6 градусов.

Доставленный материал гомогенизировали ульт-
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развуком при частоте 10 кГц в течение 10 минут и
проводили количественный секторальный посев на
среды, предназначенные для культивирования бак-
терий полости рта в анаэробных условиях.

Для создания строго анаэробных условий исполь-
зовали комплекс технических приемов, направлен-
ных на защиту микроорганизмов от токсического
действия кислорода.

В работе применяли:
а) микроанаэростат;
б) вакуумный насос, создающий разрежение – 

1 атм.;
в) газ, свободный от примеси кислорода.
Большая часть анаэробов давала хороший рост

колоний уже на 3–5-й день культивирования при
температуре 37°С.

Колонии, выросшие в анаэробных условиях, рас-
ценивали как облигатные анаэробы и идентифици-
ровали по общепринятым схемам.

О ц е н ку функциональной активности фаго ц и то в
проводили с клетками пекарских дрожже й
S a c h a ro m y, фиксированных нагреванием [5]. Поста-
н о в ку реакции фаго ц и тоза проводили в 96-л у н о ч-
ных планшетах. В лунку планшета вносили по 0,05
мл суспензии клеток крови, приготовленной ка к
у ка зано выше, и 0,05 мл 0,05% суспензии фиксиро-
ванных клеток пекарских дрожжей. После чего
клетки осаждали центрифугированием при 200 g в
течение 5 мин. и планшет инкубировали в течение
30 мин. 8–10°С. Добавляли 0,025 мл
ф и к сатора на основе глута р о в о го аль-
дегида и инкубировали 10 мин. При
той же температуре надоса д о ч н у ю
ж и д ко сть удаляли вст р я х и в а н и е м
п л а н ш е та, к оса д ку добавляли 0,1 мл
краски метиловый зеленый – пиронин,
далее планшет накрывали триацетат-
ной пленкой, покрытой слоем же л ат и-
на. Пленку плотно прижимали при
помощи же ст кой крышки с заж и м а м и .
О садок ресуспендировали интенсив-
ными постукиваниями планшета. Кл е т-
ки осаждали центрифу г и р о в а н и е м
п л а н ш е та дном лунок вверх при 200 g в
течение 10 мин., затем пленку осторожно вынима-
ли из планшета и высушивали в то ке теплого воз д у-
ха. Ополаскивали в проточной воде и вновь высу-
шивали. Пол ученные препараты заключали в пих-
товый ба л ь зам, тем самым, приклеивая к предмет-
ному ст е к л у.

Учет результатов осуществляли при помощи све-
тового микроскопа при увеличении объектива х20 и
о куляров на х10. Подсчитывали кол и ч е ство (%)
фагоцитирующих нейтрофилов на 100 нейтрофи-

лов. За фагоцитирующий считали нейтрофил, захва-
тивший хотя бы 1 дрожжевую клетку.

Результаты бактериологического исследования
Изучение микрофлоры полости рта у практиче-

ски здоровых лиц (не пол ь зующихся прот еза м и )
п р е д ставляется нам необходимым для пол уч е н и я
исходных данных о доклинической фазе пародонти-
та, которую можно рассматривать как своеобраз-
ный дисбактериоз.

Микробная обсемененность в контрольной груп-
пе составила 106±10 КОЕ, что достоверно не отлича-
лось от данного показателя во всех группах обследу-
емых пациентов, так как в группах с соматическими
заболеваниями у пациентов, имеющих протезы, эта
величина составила 107±10 КОЕ (р≥0,05).

Однако видовой состав микрофлоры полости рта
в контрольной группе имел существенные различия
по сравнению с микрофлорой пожилых людей с ука-
занными соматическими заболеваниями.

В контрольной группе ни у одного обследуемого
не обнаружено представителей агрессивных пара-
д о н то п ато генов из группы пигменто о б р а зу ю щ и х
бактероидов. (По данным ВОЗ к пародонтопатоген-
ным видам относят, прежде всего, Porphyromonas
g i n g i valis, Pre vatella melaninogenica.) Дру гой вид,
менее значимый в развитии пародонтита, Fusobac-
terium nucleatum выявлен в десневом пространстве
у 2-х пациентов из 7 обследуемых.

Таблица 1 представляет результаты обследования
г рупп пациентов с ука занными сомат и ч е с к и м и
заболеваниями. Глубина пародонтального кармана
менее 2,5 мм указывает на пародонтит легкой сте-
пени.

Качественный состав микробной флоры пациен-
тов связан с характером заболеваний [2]. Клиниче-
ские изменения слизистой оболочки полости рта
определяются ее морфофункциональными особен-
ностями и взаимосвязью с внутренними органами и
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Таблица 1. Частота (в %) встречаемости пародонтопатогенных бакте -
рий при различных соматических заболеваниях до лечения (n=20)

Род и вид 
патогенных 
бактерий

Streptococcus intermedius
Fusobakterium nuсleatum
Prevotella intermedia
Porphyromonas gingivalis
Peptostreptococcus micros

Заболевания
ЖКТ
(n=7)

абс.
5
4
2
2
1

CC 
(n=6)

абс.
4
2
2
1
1

Хронический
тонзиллит

(n=7)
абс.

3
3
2
2
2



системами организма. Наличие общесоматических
заболеваний может влиять на микробиоценоз рото-
вой полости.

Как иллюст р и руют данные, представленные в

таблице 1, у пациентов с указанными соматически-
ми заболеваниями до проведения курса терапии
выявлялось от 1-го до 5 пародонто п ато ге н н ы х
видов.

В период ремиссии у обследо-
ванных выявляли уменьшение
числа пародонтопатогенных видов,
что является доказательством того,
что фаза патологического процесса
может влиять на микробный состав
слизистой оболочки полости рта.

Таблицы 2, 3, 4 иллюст р и ру ю т
ч а стоту вст р е ч а е м о сти пародонто -
п ато генных бактерий в за в и с и м о-
сти от времени проведения профи-
лактических мероприятий (терапия
с использованием препарата Лико-
пид).

В период адаптации, то ест ь
через 1,5 месяца после корригирую-
щей терапии очевидна тенденция к
уменьшению частоты обнаружения
типичных представителей пародон-
топатогенных видов, которые у здо-
ровых людей не встречаются.

Данные, приведенные в таблице
2, иллюстрируют период адаптации
после ко р р и г и рующих мероприя-
тий – тенденция к уменьшению
ч а стоты обнару жения типичных
п р е д ставителей очевидна. Здесь
отсутствуют типичные представите-
ли пародонто п ато генных видов,
которые та к же не встречаются у
здоровых людей. 

В таблице 3 – результаты лечения
Л и копидом в динамике, через 6
месяцев.

Типичные пародонто п ато ге н ы
Po r p h y romonas gingivalis и Pe p-
tostreptococcus micros не обнаруже-
ны ни у одного пациента.

Резул ьтаты, приведенные в
таблице 3, на наш взгляд, можно
считать доказательством пролонги-
рованного действия Ликопида, так
как факт снижения кол и ч е ст в а
п а р о д о н то п ато генных видов рас-
п р о страняется на всех пациенто в ,
имеющих протезы, независимо от
соматического заболевания. Суще-
ственно реже встречаются предста-
вители таких пародонтопатогенных

видов, как Fusobakterium nuсleatum.
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Таблица 2. Результаты выделения и идентификации пародонто-патогенной
флоры у пациентов со съемными протезами через 1,5 месяца после лече -
ния (период адаптации)

Род и вид патогенных
бактерий

Streptococcus intermedius
Fusobakterium nuсleatum
Prevotella intermedia

Заболевания
ЖКТ
(n=7)
абс.

4
2
1

CC 
(n=6)
абс.

2
1
0

Хронический
тонзиллит (n=7)

абс.
5
2
1

Таблица 3. Результаты выделения и идентификации пародонто-патогенной
флоры у пациентов со съемными протезами через 6 месяцев после лечения
(динамика адаптации)

Род и вид патогенных
бактерий

Streptococcus intermedius
Fusobakterium nuсleatum
Prevotella intermedia

Заболевания
ЖКТ
(n=7)
абс.

6
1
1

CC 
(n=6)
абс.

2
1
0

Хронический
тонзиллит (n=7)

абс.
5
1
1

Таблица 4. Динамика показателей местного иммунитета у пациентов, поль -
зующихся съемными протезами с двухслойным базисом и принимающих
препарат Ликопид (n=12)

Показатели

Эпителиальные
клетки, млн.
Эпителиальные
клетки,%
Лейкоциты

Нейтрофилы,%

Лимфоциты,%

Е-РО эпителиальных
клеток,%
Д-РО эпителиальных
клеток,%
Е-РО нейтрофилов,%

Д-РО нейтрофилов,%

Фагоцитарная
активность
нейтрофилов,%
Секреторный IgA, г/л

Через 10
дней

1,05±0,20
(0,36–1,90)
43,2±2,82

(28–66)
1,38±0,24

(0,40–3,16)
54,9±2,44

(24–68)
1,9±0,07

(1–6)
42,5±3,1
(29–53)

48,9±3,14
(28–63)

38,6±2,32
(22–50)

38,2±2,38
(28–55)

15,0±1,24
(8–35)

0,26±0,05
(0,10–0,46)

Через 1,5
месяца

0,96±0,19
(0,26–1,74)
46,3±3,06

(31–60)
1,11±0,22

(0,29–3,03)
51,7±2,28

(22–66)
2,0±0,07

(1–6)
41,9±3,0
(29–52)

47,5±3,09
(26–62)

33,1±2,25
(19–46)

37,2±2,19
(26–53)

12,6±1,34*
(5–32)

0,21±0,04
(0,09–0,43)

Через 3
месяца

0,97±0,17
(0,29–1,78)
57,6±3,06

(36–69)
1,10±0,22

(0,26–3,01)
42,0±2,27*

(17–55)
1,43±0,05*

(1–6)
40,5±2,96

(27–54)
47,1±3,02

(27–60)
30,4±2,19*

(15–48)
31,2±2,12*

(17–50)
10,0±1,3*

(4 – 28)

0,18±0,06
(0,08–0,36)

Через 6
месяцев

0,96±0,17
(0,29–1,78)
57,4±3,16

(36–68)
1,52±0,20

(0,35–3,12)
41,3±2,28*

(16–54)
1,4±0,05*

(0–6)
40,2±2,97

(26–53)
47,3±3,02

(26–61)
30,3±2,12*

(15 – 47)
31,0±2,06*

(17–50)
9,6±1,24*

(4–28)

0,16±0,05
(0,07–0,34)

* – разница статистической достоверности по сравнению с исходными данными (р<0,05)



Эффект лечебного действия Ликопида в отноше-
нии пародонто п ато генных видов ко р р е л и рует с
и м м у н ологическими пока зателями мест н о го и
с и ст е м н о го иммунитета, изученными непосред-
ственно после окончания курса лечения (1,5; 3 и 6
месяцев).

Эффект корригирующего действия Ликопида на
показатели местного иммунитета через 12 месяцев
после курса терапии можно проследить по результа-
там, приведенным в таблице 4. Хронический тон-
зиллит упорно сопровождается выделением пред-
ставителей Streptococcus intermedius. Представитель
пигментообразующих бактероидов Prevotella inter-
media сразу после лечения в группе с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, по прошествии 12 месяцев
возвращался к исходному уровню (табл. 5).

Так, типичный пародонтопатоген Porphyromonas
gingivalis не обнаружен ни у одного обследованного
в течение 12 месяцев после проведения курса лече-
ния Ликопидом.

С у щ е ственно реже встречались предста в и т е л и
других пародонтопатогенных видов (Fusobakterium

nucleatum, Prevotella intermedia).
При индивидуальном анализе харак-

тера микрофлоры у каждого больного во
в с ех 3 подгруппах очевидно влияние
препарата Ликопид на микробиоценоз
ротовой полости, которое выражалось в
снижении общего числа видов пародон-
топатогенов до 3-х (у пациентов, не при-
нимавших препарат, эта цифра составля-
ла – 5).

Важно, что тенденция нормализации
м и к р о б и о ц е н оза слизистой обол о ч к и
полости рта регистрировалась в течение
12 месяцев после курса иммунотерапии,

что позволяет говорить о пролонгированном дей-
ствии Ликопида в отношении больных с патологией
желудочно-кишечного тракта.

В ходе исследования та к же изучали процент
встречаемости грибов рода Candida во всех трех

подгруппах обследуемых. Увеличение заболеваемо-
сти грибом рода Candida у лиц с патологией ЖКТ
отмечалось у ряда авторов, возможно, это объясня-
ется тем, что при указанной патологии нарушается
микробиоценоз во всем ЖКТ и в полости рта в част-
ности. Кроме того, результаты согласуются с данны-
ми литературы о том, что дрожжеподобные грибы
лучше других микроорганизмов активно колонизи-
руют слизистую оболочку полости рта и ортопедиче-
ские конструкции у пациентов [3].

Материал, изложенный в рисунках 1 и 2, досто-
верно отражает тенденцию уменьшения встреча-
емости грибов рода Candida в полости рта при забо-
леваниях ЖКТ в результате применения Ликопида.

Уместно указать, что многочисленные литератур-
ные источники подтверждают роль нейтрофилов в
защите слизистой от колонизации Candida albicans.

Факт снижения выделения грибов при примене-
нии Ликопида в нашей работе логично связать с
достоверным повышением функциональной актив-
ности нейтрофилов и их способности к фагоцитозу
при лечении данным препаратом (рис. 3).

Сходные результаты получены в исследованиях
[4, 5] по влиянию на фагоцитоз препаратов Ликопид
и Имудон.

Таким образом, после проведенного лечения
и м м у н отропным препаратом Ликопид наблюдает-
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Таблица 5. Результаты выделения и идентификации пародонто-пато -
генной флоры у пациентов со съемными протезами через 12 месяцев
после лечения (динамика адаптации)

Род и вид патогенных
бактерий

Streptococcus intermedius
Fusobakterium nucleatum
Prevotella intermedia

Заболевания
ЖКТ
(n=7)
абс.

7
5
1

CC 
(n=6)
абс.

2
2
2

Хронический
тонзиллит (n=7)

абс.
6
3
1

Рис. 1

Рис. 2

Рис. 3
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ся достоверная тенденция понижения вст р е ч а е м о-
сти анаэробных бактерий, особенно пародонто п а-
то генных видов, в микробиоценозе пол о сти рта ,
при этом повышение рез и ст е н т н о сти орга н и з м а
и л л ю ст р и руется достоверным снижением ус л о в н о -
п ато генных (грибы рода Candida) в некото р ы х
г руппах с соматическими за б олеваниями у пациен-
тов со съемными прот езами, что подтверждает
в оз м о ж н о сть использования Ликопида для ко р р е к-
ции нарушений микробиоценоза ротовой пол о ст и
( табл. 6).
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Таблица 6. Общее количество парадонтопатогенов при различных
соматических заболеваниях до и после лечения Ликопидом в динамике

Период

До лечения

Через 1,5 месяца

Через 6 месяцев

Через 12 месяцев

ЖКТ

14

7

7

13

СС

10

3

3

6

Хронический

тонзиллит

10

7

8

10
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Псориатический артрит (ПА) – хроническое про-
грессирующее заболевание суставов и позвоночни-
ка, ассоциированное с псориазом и нередко приво-
дящее к эрозированию суставных поверхност е й ,
остеолизу и анкилозированию суставов [2].

ПА относится к группе серонегативных спондило-
а рт р и тов, для него характерны боли в суста в а х
и/или в позвоночнике воспалительного типа, артри-
ты крупных, средних и мелких суставов, развитие
сакроилеита и спондилоартрита, системные и вис-
церальные проявления, ассоциация с HLA-B27 и/или
семейная агрегация [2, 3].

ПА, согласно последней рабочей классификации и
н о м е н к л атуре ревматических за б олеваний, включён
в руб р и ку "бол езнь Бехтерева и другие арт р и т ы ,
с о ч е тающиеся со спондилоарт р и том", куда, помимо
вышеперечисленных за б олеваний, входят та к же
б ол езнь Рейтера и артриты при хронических за б ол е-
ваниях кишечника [1]. Признание ноз ол о г и ч е с ко й
са м о сто я т е л ь н о сти ПА основывается на бол ь ш о м
спектре эпидемиологических, генетических, морфо-
логических, иммунологических и клинико - р е н т ге н о-
логических данных. Это за б олевание ха р а к т е р и зуе т-
ся чрезвычайным полиморфизмом проявлений и
н е р е д ко обнаруживает клинические черты ревмато-
и д н о го арт р и та, бол езни Бехтерева и других воспали-
тельных за б олеваний суставов и поз в о н о ч н и ка ,
включая многообразную общую и органную симпто-
м ат и ку. Своим своеобразием отличаются лишь
отдельные формы суста в н о го синдрома. Так, чаще
в с е го выделяют псориатический са к р о и л е и т, псориа-
тический спондилит и ПА с поражением суставов (по
мнению [1], крайне неоднородная гру п п а ) .

Суставной синдром может протекать с изолиро-
ванным или преимущественным пораже н и е м
д и стальных межфаланговых суставов (диста л ь н ы й
вариант), моно- или олигоартритом (олигоартрити-
ческий вариант), множественным и симметричным
п о р ажением суставов (пол и а ртритический вари-
ант), преимущественным вовлечением в патологи-
ческий процесс позвоночника (спондилоартритиче-
ский вариант), а та к же развитием выраже н н о го
остеолиза, как внутрисуставного, так и акрального
(остеолитический вариант) [4].

Суставной синдром при ПА в отношении многих
суставов в настоящее время можно считать достаточ-
но подробно изученным. Характерные рентгеноло-
гические признаки ПА – это акроостеолиз, эрозиро-

вание бугристостей концевых фаланг, остеолиз кон-
цевых фаланг, придающих вид "срезанных ножом" –
"whitting", чашеобразный остеолиз проксимальных
концов фаланг, пястных и плюсневых костей, кото-
рый в совоку п н о сти со "срезанными ножом"
дистальными концами сочленовных поверхностей
известен как деформация по типу "карандаш в ста-
кане"; анкилозирование, асимметричные пораже-
ния, выраженная деструкция мелких изолирован-
ных суставов. При ПА, в отличие от ревматоидного
артрита (РА), вовлекается небольшое число мелких
суставов, хотя тяжесть поражения более выражена;
редко отмечается околосуставной остеопороз [5, 6].
Особенно подчёркивается асимметричный и
деструктивный характер поражения [4].

Поражение ВНЧС является одной из локализаций
в о с п а л и т е л ь н о го процесса при серонегат и в н ы х
спондилоартритах [7, 8]. По мнению [13], артрит
ВНЧС имеет место при полиартритическом (ревма-
тоидоподобном) варианте заболевания.

Кроме вышеперечисленных работ, в от н о ш е н и и
ВНЧС при ПА имеются лишь отдельные пуб л и ка ц и и
п р е и м у щ е ственно за рубежных авторов [10–15]. Авто-
ры данных сообщений указывают на наличие преиму-
щ е ственно неэроз и в н о го арт р и та ВНЧС с суже н и е м
с уставных щелей и истончением ко рт и кальных пла-
стинок. При этом в [9, 15] указывается на воз м о ж н о ст ь
б олее серьёзных нарушений в ВНЧС. Так, автор [12]
описывает развитие анкилоза ВНЧС при ПА. Интерес-
ное исследование проведено [14] по сравнительному
и зучению анкилоза ВНЧС при ПА и РА. Анализируя
о с о б е н н о сти анкилозирования ВНЧС при этих за б о-
леваниях, авторы [14] пришли к выводу, что развитие
а н к и л оза у больных РА и ПА происходит обязат е л ь н о
на фоне имеющихся нарушений функции ВНЧС, ту го-
п о д в и ж н о сти и дест руктивных изменений в ВНЧС.

По нашим данным, при ПА преобладающим
вариантом поражения ВНЧС является остеолитиче-
ский процесс, более выраженный при последнем
заболевании. Наиболее частыми признаками пато-
логии из изучаемого симптомокомплекса при этом
заболевании были остеолиз и уплощение суставных
п о в е р х н о стей. Наличие эроз и в н о го арт р и та для
этого заболевания следует признать малохарактер-
ным; имевшиеся случаи в наших наблюдениях носи-
ли скорее случайный характер. Обращала на себя
внимание примерно равная частота дегенератив-
ных изменений в ВНЧС (субхондрального остеоскле-

Терапевтическая стоматология

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2006

42

Поражение височно-нижнечелюстного
сустава при псориатическом
артрите

В.М. Гринин, Д.Х. Мамедов
Московский государственный медико-

стоматологический университет



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
роза и остеофитов), имевших место почти у каждого
пятого больного ПА (20,0 и 21,4% соответственно).
Почти у каждого десятого больного, в отличие от
б ол езни Рейтера, отмечен фиброзный анкилоз
ВНЧС (p<0,01).

Таким образом, наши исследования подтвержда-
ют мнение авторов [10–12] о развитии преимуще-
ственно неэрозивного артрита ВНЧС при ПА. При
этом мы согласны с мнением [14] о возможности
развития анкилоза ВНЧС, которое происходит на
фоне нарушений функции ВНЧС, тугоподвижности и
деструктивных изменений ВНЧС.
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Рак слизистой оболочки альвеолярного отростка верхней
ч е л ю сти встречается значительно реже, чем опухоли дру г и х
отделов полости рта. Подчас, они приводятся вместе с раком
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи [10]. Однако по
данным [8] рак слизистой оболочки десен стоит по частоте на
третьем месте после рака языка и дна полости рта. Под нашим
наблюдением находилось 66 больных раком слизистой оболоч-
ки альвеолярного отростка верхней челюсти. При гистологиче-
ском исследовании у 52 больных установлен диагноз плоскокле-
точного рака с ороговением, у 8 – без ороговения. У 6 больных
диагноз был установлен на основании анамнеза, клинико-рент-
генологических данных и исхода заболевания.

Несколько превалировали мужчины (37 больных) по сравне-
нию с женщинами, но не в такой степени, как по материалам Р.А.
Мельникова [4] – 33 мужчины и лишь 18 женщин. По данным [11]
с раковыми поражениями десен верхней и нижней челюсти
мужчины составили 82%, женщины – 18%.

П о р ажения правого и левого альвеолярных от р о ст ков в
нашей группе больных встречались одинаково часто.

Средний возраст больных составил 62±13,3 г.
Анализ истории заболевания в сопоставлении с клинико-

рентгенологическими данными при поступлении позволил уста-
новить исходную точку возникновения заболевания у 49 боль-
ных. Наиболее часто опухоль возникала в области вестибуляр-
ной, преимущественно щечной, реже губной поверхности аль-
веолярного отростка (у 32), у 15 человек – на небной поверхно-
сти и у 2-х – по гребню беззубого альвеолярного отростка. Преи-
мущественно опухоль начиналась в области премоляров и моля-
ров (у 40 больных), во фронтальном отделе – у 11 больных, у 15 –
альвеолярный отросток был вовлечен на всем протяжении.

Опухоль начинается в виде сравнительно безболезненного
изъязвления с валикообразным краем. Незначительные боле-
вые ощущения появляются при приеме пищи, появляется кровь
в слюне, нарушение фиксации верхнего съемного протеза.

Некоторое время кость не вовлекается в процесс, и опухоль
имеет наклонность распространяться в сторону твердого неба
или на переходную складку и щеку.

Значительно реже опухоль имеет экзофитный характер с
мелкобугристой поверхностью. Особенно значительных разме-
ров опухоль достигает у больных, не пользующихся съемными
протезами.

При прорастании в надко ст н и ц у, ко сть быстро вовлекается в
процесс. Ра з рушение альвеол я р н о го от р о ст ка приводит к смеще-
нию и расшатыванию зубов. Часто присоединяется вто р и ч н ы й
воспалительный процесс с сопутствующим лимфаденитом. Подоб-
ная комбинация воспалительного и опухол е в о го ко м п о н е н то в
значительно зат рудняла выявление истинной природы процесса .

Двое больных обратились с жалобами на увеличивающиеся
лимфатические узлы в поднижнечелюстной области, не упоми-
ная о каких-либо изменениях в полости рта.

При обращении за врачебной помощью к стоматологу опу-
холь нередко принималась за банальный воспалительный про-

цесс и проводилось "соот в е т ст в у ю-
щее" лечение. Один или несколько
зубов были удалены у 13 больных,
двум – назначены полоскания, про-
ведена операция цистэктомии у 2-х
б ольных, физиот е р а п е в т и ч е с ко е
лечение – у одного. Удаление зубов в
этих случаях не только не улучшает
состояние больного, но, более того,
способствует распространению про-
цесса в костную ткань через лунку удаленного зуба.

Не рекомендуется удалять зубы, даже находящиеся в зоне
роста опухоли, из-за опасности распространения новообразова-
ния по лунке зуба в верхнечелюстную пазуху [7].

С нашей точки зрения, ввиду неприятностей, которые вызы-
вают эти зубы, их следует удалять под контролем лучевой тера-
пии при достижении дозы в 10 Гр.

Средняя продолжительность симптомов, от первого их про-
явления до установления диагноза, в нашей группе больных
составила 4 месяца (табл. 1).

Аналогичные данные приведены в публикациях [2, 3, 6].
Учитывая доступность альвеолярного отростка для непосред-

ст в е н н о го осмотра и пальпации, эти сроки, несомненно,
являются запоздалыми.

Лишь 3 больных поступили на специализированное лечение
с 1–2 стадиями заболевания, остальные с поздними стадиями
развития процесса (3–4 стадии).

При поступлении наиболее часто вовлекалась область пере-
ходной складки (у 41 больного), твердого неба (у 32), щеки (у 16).
Инфильтрация тканей верхней губы имела место у 3-х больных,
мягкого неба – у 3-х. У двух больных новообразование распро-
странилось на мягкое небо и у 3-х на боковую стенку глотки.

Наиболее частым клиническим симптомом при поступлении
являлось наличие опухоли с изъязвлением на альвеолярном
отростке (у 64 больных), и лишь у двух больных она носила экзо-
фитный характер с мелкобугристой поверхностью без наруше-
ния целостности слизистой оболочки. В области переходной
складки изъязвление носило щелевидный характер с выворо-
ченными, нависающими краями.

33 больных жаловались на боли, обусловленные инфильтра-
цией мягких тканей, инвазией кости и присоединением воспа-
л и т е л ь н о го ко м п о н е н та. Боли, подчас, воз н и кали лишь при
приеме пищи. При вовлечении в процесс небной дужки и боко-
вой стенки глотки больные жаловались на болезненное глота-
ние и острые боли с иррадиацией в ухо на стороне поражения.

Рентгенологическое исследование больных включало вну-

О н к о л о г и я
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Таблица 1. Давность заболевания от первых симптомов
до установления диагноза

Давность
заболевания
Количество
больных

Менее 1
месяца

4

1–3 
месяца

30

3–6 
месяцев

21

6–9 
месяцев

8

9–12
месяцев

3
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т р и р отовые ко н тактные снимки, рентгенограммы вприкус и
внеротовые придаточных пазух носа, включая томограммы для
оценки состояния верхнечелюстной пазухи.

П р о р а стание опухоли в ко сть приводит к исчезновению за м ы-
кающей ко рт и кальной пластинки альвеол я р н о го от р о ст ка. При
дальнейшей инвазии воз н и кает выраженная краевая дест ру к ц и я
а л ь в е ол я р н о го от р о ст ка на том или ином прот я жении с нечетки-
ми ко н турами (рис. 1), реакция надко стницы от с у т ст в уе т. На фоне
о ч а га дест рукции, подчас, виден ко стный рисунок за счет проек-
ц и о н н о го наложения сохранившейся части альвеол я р н о го от р о-
ст ка с вест и булярной или небной стороны (рис. 2).

Большие сложности возникают при локализации опухоли на
вестибулярной или небной поверхности альвеолярного отро-
стка. В этих случаях на определенных этапах развития опухоли
на внутриротовой рентгенограмме выявляется лишь изменен-
ный, как бы "смазанный" рисунок костной ткани. Создается впе-
чатление некачественно выполненного снимка.

На внутриротовых ко н тактных рентгенограммах в област и
п р е м оляров и моляров на том или ином расстоянии от верху ш е к
зубов в норме видна то н кая линия, являющаяся от р ажением дна
в е р х н е ч е л ю стной пазухи. При прорастании новообразования в
в е р х н е ч е л ю стную пазу ху изображение этой линии на том или
ином прот я жении исчеза е т.

В.Г. Гинзбург [1] отметил, что при близком пролегании опухо-
ли, даже при целостности дна пазухи, наблюдается реакция сли-
зистой оболочки в виде утолщения ее и соответствующее рент-
генологическое проявление.

На рентгенограммах в подбородочно-носовой проекции у 6
больных выявлено истончение и разрушение наружной стенки
пазухи (рис. 3), обычно в нижнем отделе.

В нашей группе больных деструктивные изменения были
выявлены в 66% случаев.

По данным [12] у 9 больных раком слизистой оболочки аль-
веолярного отростка верхней челюсти на рентгенограммах не
было отмечено вовлечение кости, а при оперативном вмеша-
тельстве и последующем гистологическом исследовании выявле-
на инвазия кости клетками новообразования.

Нет единой точки зрения и о возможностях компьютерной
томографии. Так, по мнению [5], чувствительность КТ составляет
в этих случаях лишь 11%, а [6] считает, что возможности КТ зна-
чительно шире. По мнению [3], точность диагностики злокаче-
ственных опухолей твердого неба и альвеолярного отростка
верхней челюсти с помощью классических рентгенологических
методик ниже, чем при КТ и МРТ на 17–20%.

Литературные данные о частоте метастазирования рака сли-
з и стой оболочки альвеол я р н о го от р о ст ка верхней челюст и
довольно противоречивы. Так, если [10] отмечает сравнительно
редкое их метастазирование, то [11] приводят цифру в 35%.
Причем, на аутопсии у 5 из 14 больных были обнаружены мета-
стазы в отдаленные органы.

В нашей группе больных клинически выявлены метастазы в
поднижнечелюстные и шейные лимфатические узлы в 20% слу-
чаев. В эту группу были включены плотные, множественные,
ограниченные, подвижные или фиксированные лимфатические
узлы, не вызывающие сомнений в их природе. Гистологическое
исследование было проведено лишь у 4-х больных.

Задача настоящего сообщения – привлечь внимание стома-
тологов к этой доступной для непосредственного осмотра и
пальпации локализации рака, нередко протекающего сравни-
тельно бессимптомно на первых порах, повысить онкологиче-
скую настороженность для выявления ранних стадий заболева-
ния.
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Рис. 1. Краевая деструкция альвеолярного
отростка верхней челюсти в области отсут -
ствующих премоляров и моляров справа.
Внеротовая рентгенограмма по второй кон -
тактной проекции. Гистологическое заключе -
ние – плоскоклеточный рак с ороговением

Рис. 2. Деструкция костной ткани
альвеолярного отростка и твердого
неба в области отсутствующих
21–24 с нечеткими контурами, опу -
холь проросла в полость носа. На
фоне очага деструкции видны
остатки отдельных костных трабе -
кул. Гистологическое заключение –
плоскоклеточный рак с ороговени -
ем

Рис. 3. Больная Ж., 50 лет. Рак
слизистой оболочки альвеолярного
отростка в области 15–18 с вовле -
чением переходной складки и
твердого неба. Деструкция наруж -
ной стенки правой верхнечелю -
стной пазухи, пазуха затемнена в
нижнем отделе. Рентгенограмма
черепа в подбородочно-носовой
проекции. Гистологическое заклю -
чение – плоскоклеточный рак с
ороговением
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Одной из проблем, стоящих перед мировым
с о о б щ е ством, в последние десятилетия является
проблема постарения населения. В 1980 г. по реше-
нию ООН возраст 60 лет стали рассматривать как
границу, когда население переходит в группу пожи-
лых. Несовпадение хронол о г и ч е с ко го воз р а ста с
б и ологическим не требует особого разъяснения.
Термин "пожилой человек" испол ь зуется, ко г д а
речь идет о возрастном периоде с 60 лет, независи-
мо от того, работает пациент или нет, без учета
состояния здоровья и других биологических аспек-
тов. Объективный процесс старения общест в а
характерен для всех развитых и многих развиваю-
щихся стран. По прогнозу ООН численность людей
старше 60 лет к 2025 г. может превысить 1 миллиард,
что составит около 15% всего населения Земли. Рос-
сия не является исключением: как во многих разви-
тых странах у нас растет доля лиц в возрасте 60 лет и
старше. В нашей стране в настоящее время удель-
ный вес возрастных групп 60 лет и старше превыша-
ет 25–30%. К особенностям заболеваний у пожилых
людей, вызванных самой природой старения, отно-
сятся: множе ственные патологические состо я н и я ,
н е с п е ц и ф и ч е с кое проявление бол езней, быст р о е
ухудшение состояния здоровья, если не обеспечено
лечение, высокая частота осложнений, необходи-
мость реабилитации.

При определении
ст р атегии сто м атол о г и-
ч е с ко го обслуживания
населения следует исхо-
дить из приоритето в ,
определяемых демо-
графической ситуацией
и ее развитием, эпиде-
м и ологически обосно-
ванной потребностью в
с то м ат о л о г и ч е с ко й
помощи, а та к же ее
э ф ф е к т и в н о стью. При
э том необходимо уч и-
т ы в ать от н о ш е н и е
пожилых людей к
состоянию своих зубов

и пол о сти рта, пониже н н ы й
интерес к жизни, их восприя-
тие сто м атол о г и ч е с ко го об-
служивания, страх перед
высокой оплатой.

Многочисленные эпидеми-
ологические обследования,
проводимые за рубежом, выявили неудовлетвори-
тельное состояние пол о сти рта у лиц ста р ш и х
возрастных групп. Не является исключением и Рос-
сия, среди обследованных нами пожилых жителей
Московской области с высокой степенью достовер-
ности было установлено, что распространенность
ка р и е са среди лиц старше 60 лет соста в и л а
98,3±0,82% (табл. 1).

При этом, интенсивность поражения зубов кари-
есом у одного обследованного определялась с
помощью индекса КПУ (табл. 2).

Таким образом, проводя анализ данного индек-
са, было установлено, что среднее значение интен-
с и в н о сти ка р и е са у пожилых лиц соста в и л о
18,7±1,66 поражений зубов на одного обследован-
ного, соответствуя высокой интенсивности и, соот-
ветственно, значительной потребности в стоматоло-
гической помощи.

Наряду с кариесом, был выявлен высокий удель-

Ге р о н т о с т о м а т о л о г и я
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Табл. 1. Распространенность поражения кариесом у сельского населения Московской
области (М±m)

Возраст

60 и
старше

М

95

отн. %

96,9±1,78

Ж

191

отн. %

99,6±0,46

Всего

251

отн. %

98,3±0,82



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
ный вес заболеваний пародонта. У лиц пожилого
в оз р а ста эти за б олевания были выявлены у
99,5±0,45% обследованных, кровоточивость отме-
чалась у 3,5±1,16%, зубной камень – у 20,6±2,55%,
карман 4–5 мм – у 31,2±2,92%, 6 мм – у 44,2±3,13%.
Здоровых секста н тов пародонта было лишь
0,1±0,19; с кровоточивостью – 0,25±0,32; с зубным
камнем – 0,85±0,58; 4–5 мм – 0,8±0,56; 6 мм –
0,05±0,14.

Таким образом, вопросы совершенст в о в а н и я
л е ч е б н о - п р о ф и л а к т и ч е с кой сто м атол о г и ч е с ко й
помощи лицам пожилого воз р а ста, изыскание и
внедрение наиболее эффективных форм организа-
ции лечебно-профилактической помощи и прибли-
жение ее к ним имеют исключительно важное зна-
чение наравне с другими медико-социальными про-
блемами здравоохранения.

Основной фигурой в оказании лечебно-профи-
лактической стоматологической помощи пожилым
лицам должен стать врач новой формации – семей-
ный врач-стоматолог, важной задачей которого дол-
жно стать изучение проблем сто м атол о г и ч е с ко й
геронтологии, поскольку оказание стоматологиче-
ской помощи пожилым членам семьи на дому имеет
свои особенности. Иногда бывает трудно из исто-
рии болезни выяснить, какой объем работы был
выполнен ранее. Практически нигде не указывается
в разделе анамнеза общесоматический статус боль-
ного, что является чрезвычайно важным моментом
за п олнения истории бол езни. Нетранспорта б е л ь-
ные больные обычно имеют сочетанную тяжелую
патологию, и если семейный врач-стоматолог зара-
нее, до обслуживания, будет иметь представление о
состоянии здоровья пациента, то это может обезо-
пасить его от возможных осложнений, воз н и ка-
ющих при оказании стоматологической помощи.

Проведенное нами исследование показало, что
сто м атол о г и ч е с кая помощь нетранспорта б е л ь н ы м
больным оказывается далеко не в полном объеме и
ограничивается, чаще всего, мероприятиями нео-
тложной помощи, иногда лечением и удалением
отдельных зубов. Лечение за б олеваний тка н е й
пародонта и слизистой оболочки полости рта про-
водится крайне редко. Из вышесказанного, можно
сделать вывод о том, что санация полости рта дан-
ной категории членов семьи исключена как конеч-
ный результат. Согласно проведенному нами иссле-
дованию, было установлено, что нуждаемость в сто-
м атол о г и ч е с ком лечении нетранспорта б е л ь н ы х
членов семьи составляет 100%.

Планирование амбул ато р н о - п ол и к л и н и ч е с ко й
помощи базируется на определении необходимого
числа врачебных должностей, а стоматология, как
известно, в основном представлена именно амбула-
то р н о - п оликлиническим звеном. Сущест в у ю щ и е
отраслевые нормативы численности врачебного
персонала, регламентируемые рядом нормативных
документов, разработанных и утвержденных десят-
ки лет назад, в значительной мере устарели и не
учитывают изменившийся характер патологии насе-
ления, новые орга н и зационные формы работ ы .
Ч тобы определить необходимое кол и ч е ство вра-
чебных дол ж н о стей надо сопоставить общую
потребность населения в стоматологической помо-
щи в УЕТ с возможным количеством УЕТ, которое
может на себя принять одна врачебная должность в
год или в течение какого-либо другого необходимо-
го для конкретных целей промежутка времени, то
есть с функцией врачебной должности.

Показатель плановой функции врачебной дол-
жности (ФВД) исчисляется по формуле:

Ф = Б х Г, где
Ф – функция врачеб-

ной должности;
Б – нормат и в н о е

число УЕТ в одну рабо-
чую смену;

Г – число рабочих
дней в году (за вычетом
в ы ходных, празднич-
ных дней и числа дней
отпуска).

После расчета пока-
зателя плановой функ-
ции врачебной должно-
сти можно осуществить
расчет необхо д и м о го
числа врачебных дол-
жностей. Для этой цели
н е о б ходимо распол а-
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Табл. 2. Показатели интенсивности кариеса у жителей сельской местности Московской
области по составляющим элементам индекса КПУ (М±m)

Возраст

60 лет и старше

К

0,95±0,28

П

3,95±1,14

У

13,8±3,58

КПУ

18,7±1,66



гать данными о численности населения, находяще-
гося в районе обслуживания.

Формула для расчета будет следующей:

У х Н
В = –––––   , где

Ф

В – необходимое число врачебных должностей;
У – среднее число УЕТ, приходящееся на одного

жителя в год;
Н – среднегодовая численность населения;
Ф – функция врачебной должности.
Среднее число УЕТ, приходящееся на одного

жителя в год можно рассчитать по формуле:

Уд х Уг
У = –––––– , где

Лд

Лд – среднее число посещений на одного врача в
день;

Лг – среднее число посещений, приходящееся на
1 жителя в год;

Уд – среднее число УЕТ, выработанное в один
рабочий день.

После проведенных нами расчетов, было устано-
влено, что укомплектованность врачебным персо-
налом, предусмотренным штатными нормативами,
недостаточна.

Как нам представляется, с учетом специфики дан-
н о го ко н т и н ге н та одним из выходов из данной
ситуации можно считать обслуживание больных на
дому – семейным врачом-стоматологом, квалифи-
кация которого позволяет провести обследование
б ол ь н о го, обосновать диагноз, составить план
лечебных мероприятий, осуществить все неотлож-
ные мероприятия, а также провести санацию поло-
сти рта в полном объеме, учитывая специфику сто-
матологической патологии лиц данного возраста, а
также их психосоматический статус.

Все вышеперечисленные мероприятия позволя-
ют уменьшить крат н о сть посещений бол ь н о го ,
б олее рационально испол ь з о в ать автот р а н с п о рт,
экономят временные затраты медперсонала, позво-
ляют полностью исключить вызовы "не по назначе-
нию", экономят финансовые ресурсы и, самое важ-
ное, дают возможность выполнить важный элемент
– обеспечить семейную преемственность в лечении
и профилактике стоматологических заболеваний.

П р и о р и т е т н о сть орга н и зации работы врача-сто-
м атол о га по семейному принципу очевидна. Этот
м е тод является методом выбора в современной эко-
н о м и ч е с кой обста н о в ке. В пол ь зу это го можно от н е-
сти досту п н о сть услуг сто м атол о га, воз м о ж н о сть в
любой момент с одним врачом решить проблемы
каж д о го члена семьи, динамическое наблюдение,
п о стоянная коррекция плана лечения и профилакти-

ки сто м атологических за б олеваний. Индивидуа л ь-
ный подход к каждому пожилому члену семьи благо-
творно сказывается на сто м атол о г и ч е с ком здоровье
всей семьи, снижает до минимума факторы риска
для развития осложнений, влекущих за собой хиру р-
гические и ортопедические вмешат е л ь ст в а .

Резкое постарение населения ставит не только
задачи социального порядка, но и предъявляет
дополнительные требования к подготовке специа-
листов, работающих с пожилыми людьми во всех
сферах обеспечения жизнедеятельности. Одна из
важнейших областей, требующих обучения и подго-
товки по геронтологии и гериатрии, это семейная
стоматология. Выделение групп людей, наиболее
подверженных риску стоматологических заболева-
ний, и, как следствие, нарушений функций полости
рта, позволит врачу-стоматологу, работающему по
семейному принципу, повысить эффективност ь
профилактических и лечебных мероприятий, сде-
лать их адресными. Именно данный подход к оказа-
нию медицинской помощи, несомненно, приведет к
позитивным сдвигам в стоматологическом здоровье
людей пожилого и старческого возраста и будет спо-
с о б ст в о в ать существенному ул учшению ка ч е ст в а
жизни этой категории населения.
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Главная цель модернизации российского здраво -
охранения – повышение досту п н о сти и ка ч е ст в а
медицинской помощи для широких слоев населе -
ния.

Президент РФ В.В. Путин 
Из послания 

Федеральному Собранию РФ 26 мая 2004 г.

В современных условиях финансового дефицита
особенно остро стоит вопрос повышения произво-
дительность труда и улучшения качества оказания
помощи в лечебно-профилактических учреждениях
сто м атол о г и ч е с ко го профиля разных форм соб-
ст в е н н о сти. Решение данного вопроса напрямую
связано с правильностью выбранного управленче-
ским звеном курса совершенствования стоматоло-
г и ч е с кой помощи населению, обеспечивающего
стабильную усто й ч и в о сть фу н к ц и о н и р о в а н и я
лечебно-профилактического учреждения в целом.

Для бюджетных стоматологических подразделе-
ний особую важность приобретает тщательный ана-
лиз собственной деятельности, способст в у ю щ и й
выявлению и рациональному использованию скры-
тых резервов, позволяющих в кратчайшие сроки
повысить производительность труда.

Существенную помощь в решении данной про-
блемы могут оказать:

модернизация условий профессиональной дея-
тельности;

снижение физического и психоэмоционального
напряжения врачей-стоматологов путем оптимиза-
ции лечебно-профилактического процесса;

совершенствование оборудования и принципов
оснащения рабочего места врача-стоматолога;

внедрение новейших технологий проведения и
о р га н и зации лечебно-д и а г н о стических мероприя-
тий в соответствии с развитием научно-техническо-
го прогресса;

рациональная компьютеризация рабочего места

врача-стоматолога.
При планировании деятельности лечебно-про-

филактического учреждения важную роль играют
п о ка затели уровня его тех н и ко -э ко н о м и ч е с ко го
оснащения, зависящие от видов и сроков эксплуата-
ции используемого производственного оборудова-
ния, его технического состояния, прогрессивности
применяемых технологий, качества и эффективно-
сти оказываемой помощи, уровня профессиональ-
ной квалификации кадров, организации лечебного
процесса и труда медицинского персонала.

Принимая во внимание современные ус л о в и я
функционирования лечебно-профилактических
учреждений, проведение их технического переосна-
щения и реструктуризации является действенным
способом достижения поставленной цели – повыше-
ния производительности труда и качества оказания
стоматологической помощи.

Техническое переоснащение представляет собой
комплекс мероприятий по повышению уровня и
качества работы, модернизации и замены устарев-
ш е го и физически изношенного оборуд о в а н и я
новым, более производительным и соответствую-
щим современным технологическим нормам. Его
целью является интенсификация лечебного процес-
са, направленная на увеличение объема ока з ы-
ваемых услуг и улучшение их качества, сокращение
непроизводительных потерь рабочего времени,
снижение материалоемкости и себестоимости услуг,
а также экономию материальных и топливно-энер-
гетических ресурсов.

Особенно важное значение приобретает тот
факт, что техническое переоснащение влияет на все
аспекты качества оказания медицинской помощи в
соответствии с концепцией ВОЗ: на качество струк-
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туры, качество процесса и качество результатов.

Резул ьтатом тех н и ч е с ко го переоснащения
является образование благоприятных условий для
проведения переустройства структурных подразде-
лений в соответствии с современными тенденциями
развития российской сто м атологии, обеспечения
п р е е м ст в е н н о сти различных его звеньев на всех
организационных уровнях. Реструктуризация позво-
ляет улучшить технико-экономические показатели,
в частности обеспечивается устранение диспропор-
ций в лечебном процессе, сокращаются непроизво-
дительные потери рабочего времени, повышается
фондоотдача и т.д.

С уч е том тенденций развития от е ч е ст в е н н о й
медицины и сто м атологии в част н о сти, 24 марта 2003
г. Медицинским управлением ОАО "Газпром" были
утверждены разработанные главным сто м атол о го м
отрасли ста н д а рты для сто м атол о г и ч е с кой службы,
п р е д ставляющие собой нормат и в н о -т ех н и ч е с к и е
д о кументы, устанавливающие комплекс норм, пра-
вил и требований, обязательных для испол н е н и я .
Данные документы были изданы и направлены в
региональные медицинские орга н и зации. Своевре-
м е н н о сть проведенной работы подтверждается сло-
вами През и д е н та РФ в Послании Федеральному
Собранию 26 мая 2004 г., от м е ч а в ш е го необхо д и-
м о сть выработки и утверждения ста н д а ртов меди-
цинских услуг по каждому за б олеванию, с обязат е л ь-
ным перечнем лечебно-д и а г н о стических процедур и
л е ка р ств, а та к же с минимальными требованиями к
условиям ока зания медицинской помощи. Причем,
такие ста н д а рты должны дейст в о в ать в каждом насе-
ленном пункте Ро с с и й с кой Федерации.

Ра з р а б отанные и утвержденные Медицинским
управлением ОАО "Газпром" стандарты позволяют
разделить лечебно-профилактические учреждения
сто м атол о г и ч е с ко го профиля на три кат е го р и и .
Стандарт для определения категории стоматологи-
ч е с ко го ка б и н е та или поликлиники достато ч н о
объемен и включает требования к помещениям,
о б о рудованию, медика м е н тозному оснащению, а
та к же к уровню профессионализма персонала и
гарантий качества.

Государственные требования к стоматологии рас-
с м атриваются как базовые для ста н д а рта ведом-
ственной сто м атол о г и ч е с кой службы ОАО "Га з-
пром" и оценивают их в III категорию (стоматологи-
ческий кабинет компрессорной станции). Поликли-
ники II кат е гории имеют воз м о ж н о сть ока за н и я
комплексной сто м атол о г и ч е с кой помощи, имея
терапевтическую, ортопедическую и хирургическую
направленность. Поликлиники I категории предо-
ставляют полный спектр услуг по оз д о р о в л е н и ю
полости рта на современном международном уров-

не благодаря оснащению самыми последними раз-
работками отечественной и зарубежной стоматоло-
гической промышленности и укомплектованности
высокопрофессиональными специалистами различ-
ных профилей, включая: терапевтический, хирурги-
ческий, ортопедический, ортодонтический, имплан-
тологический, пародонтологический, рентгенологи-
ческий, профилактическо-гигиенический и т.д.

Оснащение рабочих мест врачей-сто м атол о го в
современными компьютерными системами позво-
ляет придать им прогрессивный структурный статус.
Объединенные в единое целое посредством сете-
вой интеграции компьютеризированные рабочие
места вошли в глобальную сетевую систему управле-
ния и контроля ОАО "Газпром" в качестве структур-
ной единицы, что послужило дополнительным сти-
мулом к достижению поставленной задачи по повы-
шению производительности труда и ул уч ш е н и ю
качества оказываемой стоматологической помощи
работникам отрасли.

Компьютеризация рабочих мест в кабинетах и
п ол и к л и н и ках, принадлежащих к разным кат е го-
риям, поз в олила интенсифицировать производ-
ство, значительно увеличить производительност ь
труда, сократить затраты рабочего времени всех
звеньев персонала, обеспечить высокий уровень
ведения операт и в н о -учетной медицинской доку-
м е н тации и ко н т р оля, что является важ н е й ш и м
условием повышения ка ч е ства и эффективност и
работы стоматологических учреждений.

В пол и к л и н и ках, относящихся к I-й и II-й кат е го-
риям, имеется воз м о ж н о сть проведения научных ко н-
силиумов и конференций посредством испол ь з о в а-
ния современных дост и жений телемедицины и Ин-
т е р н е та, что поз в оляет расширить воз м о ж н о сти ко м-
пьютеризированных рабочих мест и вывести их на
уровень лучших прогрессивных за рубежных клиник.

Оснащение сто м атологических клиник, вне за в и-
с и м о сти от кат е гории, современным высокот ех н ол о-
гичным медицинским оборудованием играет важ-
ную роль в деле ока зания квалифицированной сто-
м атол о г и ч е с кой помощи работ н и кам от р а с л и .
И с п ользование дигитальных орто п а н томографов с
интегрированными томографическими блока м и
("Orthophos" Sirona), радиовизиографов ("Heliodent
DS" / "Sidexis" Sirona), систем визуа л и зации интрао-
ральной диагностики ("Siro cam" / "Sivision" Sirona) и
компьютеризированной реставрации ("CEREC 3D"
S i rona) в сочетании со сто м атологическими уста н о в-
ками, соот в е т ствующими самым высоким требова-
ниям современной эргономики и гигиены (Siro n a
C1+, Sirona C2+), поз в оляет существенно повысить
ка ч е ство диагностики и проводимого лечения. Осо-
бую роль во вза и м о отношениях врача с пациенто м
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играет система визуа л и зации ("Siro cam" / "Sivision"
S i rona), интегрированная в комплекс ко м п ь ю т е р и з и-
р о в а н н о го рабочего места для сто м атол о г и ч е с к и х
п оликлиник, относящихся к I-й и II-й кат е гориям. Этот
шаг направлен в сторону ул учшения профессиональ-
н о го вза и м о д е й ствия персонала медицинско го
учреждения, взаимопонимания между врачом и
п а ц и е н том. Пациенту предоставляется воз м о ж н о ст ь
а к т и в н о го уч а стия в собственном обследовании и
п о строении плана лечения, что благоприятно ска з ы-
вается на психо -эмоциональном восприятии прово-
д и м о го лечения, обеспечивая максимальный ко м-
ф о рт, как для пациента, так и для врача-сто м атол о га .
Кроме это го система визуа л и зации предоста в л я е т
в оз м о ж н о сть использования динамическо го монито-
р и н га важнейших этапов лечебного процесса в меди-
цинских и правовых целях, что в свою очередь повы-
шает степень профессиональной от в е т ст в е н н о ст и
врача за проделанную работу и служит, при необхо-
д и м о сти, свидетельством, объективно подтверждаю-
щим его квалифика ц и ю .

С у щ е ственную роль при распределении сто м ато-
л о г и ч е с ко го оборудования играет градация клиник
по кат е гориям. Подбор медицинско го оборуд о в а н и я
в соот в е т ствии со спектром оказываемой помощи и
к в а л и ф и кацией медицинско го персонала поз в ол я е т
п р о и з в е сти рациональное распределение финансо-
вых средств и обеспечить резерв для обеспечения
в оз м о ж н о стей совершенствования профессиональ-
ных навыков персоналу сто м атологических уч р е ж д е-
ний. Оснащение производится преимущест в е н н о
моделями одного типа, что поз в оляет проводить
ста н д а рт и зацию оборудования и способст в ует ул уч-
шению тех н и ч е с ко го обслуживания.

Наряду с техническим переоснащением врачеб-
но-клинических подразделений, активному обно-
влению технической базы подвергаются и зуботех-
нические лаборатории. Современные клинические
методики требуют от зуботехнических лабораторий
п р о и з в о д ства высокот ех н ол о г и ч е с ко го продукта ,
ч то, в свою очередь, возможно тол ь ко в случ а е
использования лабораторного оборудования, соот-
в е т ст в у ю щ е го современным тенденциям науч н о -
т ех н и ч е с ко го прогресса. Появление ваку у м н о го
л и т е й н о го оборудования последнего покол е н и я ,
современных технических лазерных ко м п л е к с о в ,
CAD/CAM систем разного уровня сложности и про-
чего зуботехнического оборудования, соответствую-
щего последнему слову техники, позволяет повы-
сить качество производимого продукта, и, как след-
ствие, качество лечения до максимально высокого
уровня, соответствующего современным междуна-
родным нормам.

Новейшее оборудование и суперсовременные

технологии способны обеспечить максимально бла-
гоприятные условия для достижения поставленной
цели – повышения производительности труда и
ул учшения ка ч е ства оказываемой сто м атол о г и ч е-
с кой помощи сот руд н и кам общества. Но тол ь ко
высокопрофессиональный кадровый состав стома-
тологических поликлиник, владеющий новейшими
технологиями и современным оборудованием, спо-
собен реализовать разработанную программу и
достичь поставленной цели.

Кадровая пол и т и ка сто м атол о г и ч е с кой службы
ОАО "Газпром" является одним из важ н е й ш и х
направлений деятельности его руководства. Разра-
ботка и практическая реализация научно обосно-
ванной кадровой политики, включает такие компо-
ненты, как:

комплектация штата путем конкурсного отбора;
повышение квалификации специалистов с осво-

ением смежных стоматологических специальностей,
позволяющих обеспечить преемственность в рабо-
те врачей разного профиля, а та к же владение
современными стоматологическими технологиями;

аттестация медицинского персонала по оконча-
нии обучения и периодическая аттестация в период
профессиональной деятельности;

и с п ользование сдельно-премиальной оплат ы
труда с дифференцированными расценками и раз-
личных форм поощрения;

наличие перспективы профессионального роста
и формирование в персонале понимания корпора-
тивных ценностей и норм;

повышение корпоративной культуры и создание
б л а го п р и я т н о го социально-психол о г и ч е с ко го кли-
мата в коллективе.

Важнейшие элементы кадровой политики напра-
влены, в конечном итоге, на формирование модели
врача-стоматолога, соответствующей требованиям
стоматологической службы ОАО "Газпром".

Актуальность проблемы специальной подготов-
ки медицинско го персонала сто м атол о г и ч е с ко й
службы ОАО "Газпром" способствовала созданию
на базе учебного центра ОАО "Газпром" отделения
повышения квалификации медицинского персона-
ла сто м атол о г и ч е с ко го профиля. Сущест в е н н ы м
условием эффективного труда является конкурсный
отбор работников с учетом профессиональной под-
готовки, личных ка ч е ств, ценностных уста н о в о к .
Подбору кадров в стоматологическую службу ОАО
"Газпром" отводится особая роль, так как характер
межличностных отношений в медицинском коллек-
тиве не только в значительной мере определяет
социально-психологический климат, но и оказывает
существенное влияние на уровень оказания меди-
цинской помощи пациентам. Правильное решение
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в процессе найма персонала имеет особое значе-
ние не только на этапе становления стоматологиче-
ской службы, но и в процессе ее дальнейшего разви-
тия. В связи с этим, в стоматологическом отделе во
время процедуры найма сотрудников на работу осо-
бое значение придается оценке степени обучаемо-
сти работника и его готовности к перестройке соб-
ственной психологии.

Проблема психол о г и ч е с кой перестройки особен-
но важна для врачей-сто м атол о гов, длительное
время работавших в го с уд а р ственных уч р е ж д е н и я х
здравоохранения. Поэтому подгото в ка врачей в
учебном центре ОАО "Газпром" включает в себя не
тол ь ко профессиональное обучение, но и психол о г и-
ч е с кую переориентацию врача на ока зание всесто-
ронней сто м атол о г и ч е с кой помощи, глуб о кое пони-
мание необхо д и м о сти процессов внутридисципли-
нарной интеграции, способствующих внедрению в
рабочий процесс принципов преемст в е н н о ст и .

Одним из направлений развития кадровой поли-
тики становится постоянная связь с медицинскими
учебными заведениями и, прежде всего, с
Московским государственным медико-стоматологи-
ческим университетом и Российской медицинской
академией последипломного образования.

Одной из важнейших задач обучения специали-
стов является подготовка врачей к предъявлению
им в процессе их деятельности высоких профессио-
нальных требований, направленных не только на
качество оказываемой стоматологической помощи
и соблюдение технологий, но и эстетическое совер-
шенство. В учебном центре большое внимание уде-
ляется преподаванию предметов, ка залось бы,
далеких от стоматологии – занятий по лепке и эсте-
тическим основам построения зубов и т.д.

Среди важнейших элементов кадровой политики
следует отметить аттестацию работников стомато-
логической службы ОАО "Газпром" и, прежде всего,
в р а ч е й - сто м атол о гов. Ат т е стация проводится ка к
после окончания обучения в учебном центре, так и в
процессе профессиональной деятельности (перио-
дическая, как правило, ежегодная). Основной целью
аттестации является установление факта пригодно-
сти медицинского работника к осуществлению тре-
буемой профессиональной деятельности и способ-
ности оказания определенных медицинских услуг.
Та к же большое внимание уделяется творческо м у
потенциалу, художественным особенностям, психо-
логической совместимости с другими членами кол-
лектива, согласованности целей ат т е стуе м о го с
целями и приоритетами стоматологической службы
ОАО "Газпром". При проведении периодическо й
аттестации обязательно учитывается мнение паци-
ентов, престиж и авторитет врача. В проведении

аттестации принимает участие администрация сто-
матологической службы ОАО "Газпром" и профес-
сорско-преподавательский состав, привлекаемый к
обучению. На основании решения аттестационной
комиссии врач, закончивший обучение в учебном
центре ОАО "Газпром", может быть направлен: на
стажировку в медицинское учреждение за рубежом,
в один из филиалов стоматологической службы ОАО
"Газпром" на руководящую должность или непо-
средственно в стоматологический отдел Поликлини-
ки ОАО "Газпром". Важность принимаемых аттеста-
ционной комиссией решений определяется, прежде
всего, тем, что направление врача в то или иное
подразделение должно обеспечить высокое каче-
ство медицинских услуг, которые он будет оказывать
в процессе профессиональной деятельности.

Важным разделом кадровой политики является
разработка современной системы мотивации высо-
ко эффективного труда, повышение приоритета
экономических и социально-психологических мето-
дов управления. Разработка научно обоснованной
системы стимулирования с учетом специфики трудо-
вых отношений и менталитета работников – один из
наиболее важных разделов эффективного управле-
ния. Важным элементом стимулирования является
адекватное использование различного рода возна-
граждений, которые условно можно разделить на
две группы: внутренние (уд о в л е т в о р е н н о сть от
достижения определенных результатов, ощущение
содержательности и значимости своего труда, удо-
влетворение от общения с кол л е гами во время
работы) и внешние (зарплата, премии, возможность
служебного роста, символы статуса и престижа, льго-
ты и другие поощрения).

Ра зумное использование системы мот и в а ц и и
коллективного труда в стоматологической службе
ОАО "Газпром" поз в оляет форсировать иннова-
ционные процессы и укреплять положение Отдела
стоматологической помощи на рынке медицинских
услуг. Способность стоматологической службы ОАО
"Газпром" уверенно функционировать в условиях
неустойчивого рынка медицинских услуг обусловле-
на повышением корпоративной культуры, предста-
вляющей собой совокупность ценностей и убежде-
ний, разделяемых сотрудниками стоматологическо-
го отдела, которая предопределяет нормы их пове-
дения и характер жизнедеятельности стоматологи-
ческой службы ОАО "Газпром".

Рациональное переоснащение на основе прогрес-
сивной кадровой политики в процессе рест ру к ту р и-
зации ОАО "Газпром" поз в оляет добиваться повыше-
ния производительности труда и ул учшения ка ч е ст в а
о ка зания сто м атол о г и ч е с кой помощи работ н и ка м
н е ф т е газовой от р а с л и .
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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Около двух лет назад в нашу компанию пришел стома-
толог (назовем его Петров), которому необходимо было
скомплектовать клинику "под ключ". Врач он был замеча-
тельный, а вот опыта работы на современном оборудова-
нии не было. В государственной клинике, где он работал,
стояли чехославацкие установки времен Л.И. Брежнева.

С о ставили спецификацию, привели цифры, аргумен-
ты в пол ь зу конкретных установок (чтобы нас не обвини-
ли в рекламе, назовем их "ХХХ"). Через 3 дня сто м атол о г
с ка зал: "Все хорошо, тол ь ко вот установки я решил ку п и т ь
д ругие – "YYY". Их рекомендовал мой знакомый сто м а-
толог Иванов, который работает в частной клинике. Зада-
ем вопрос: "А что именно в них лучше?" Ответ: "Точно не
знаю, но, раз он советуе т, буду брать их". Стали объяс-
нять, что при ограничении средств, от с у т ствии воз м о ж н о-
сти взять кредит, а главное, уровне ожидаемых дохо д о в ,
"YYY" – не самый лучших выбор, так как рассчитан на
иные цены (клинику собирались от к р ы в ать в спальном
районе). Петров остался при своем мнении. Контракт мы
п о д п и сали, установки "YYY" поставили. Месяцев через 8
после этой истории к нам пришел уже сто м атолог Иванов:
"Я слышал от Петрова, что вы предлагали ему уста н о в к и
"ХХХ". Я вот свой кабинет открываю. Хочу приобрест и . "

– Так вы же "YYY" ему рекомендовали!
– Что вы, я на них работал, машины неплохие, но себе

я "ХХХ" поставлю – обслуживать проще, а функционально
все то же...

Вот такая история.
Иванов совершенно искренне ответил на вопрос,

который ему задал Петров. Просто, чтобы решить пробле-
му профессионально, необходимо совершенно то ч н о
формулировать цель и условия, а главное понимать, что
есть частное мнение, а что – совет эксперта.

Учитывая аргументы о том, что все торгующие органи-
зации нахваливают свое, лишь бы продать, будем все-таки
основываться на факте, что достойные компании, кото-
рым остаются благодарны за дельные советы  многие кли-
енты через много лет, существуют.

При выборе оборудования оценка стоматолога может
основываться на мнении, сформированном из личного
опыта работы, которое, несомненно, ценно. Из чего оно
складывается?

1. Знание 2–3 мест работы (2–3 видов оборудования).
2. Требования по удобству работы каждый день.
3. Дизайн (то есть личный вкус).
Что важно в оборудовании для владельца клиники?
1. Качество и надежность.
2. Технологичность (функции).
3. Гарантийное обслуживание.
4. Наличие запчастей.
5. Цена.
А вот как складывается мнение торгующей организа-

ции (эксперта):
1. Знание 3–4 марок, которые продают сами.

2. Знание сильных и слабых сторон конкурентного обо-
рудования.

3. Знание налаженности поставки запчастей.
4. Знание организационных преимуществ и недостат-

ков других дилеров.
5. Знание фактической реализации гарантийных обя-

зательств заводами.
6. Знание фактических сроков службы оборудования.
Конечно, аргумент, "кто же вам это все расскажет!"

достаточно силен. Но, если вы не верите этому продавцу,
то зачем же у него покупать? Кроме того, достойные ком-
пании, существующие на рынке не один год, объективно
заинтересованы в успехе стоматолога – им хочется, чтобы
клиент к ним вернулся.

Так или иначе, решение каждый принимает самостоя-
тельно, очень часто под воздействием совсем не объек-
тивных факторов. Основные компромиссы, с которыми
сталкивается стоматолог при выборе оборудования:

1. Как врач хочу вот это – но дорого.
2. Как врач хотел бы это – но можно и без этого.
3. Надоело ломать голову – надо быстрее что-нибудь

покупать и работать.
Во всем вышеперечисленном не был затронут вопрос

э ко н о м и ч е с кой целесообразности и воз м о ж н о сти на
начальном этапе приобретать оборудование с большим
кол и ч е ством включенных функций. Иногда эта п н о е
дооснащение может оказаться более оправданным (зара-
ботаем денег – купим). Но так бывает далеко всегда.
Например, в панорамных рентгеновских аппаратах прио-
бретение цефалостата в комплекте на 60% дешевле, чем
его приобретение позже. Такая разница возникает из-за
технических особенностей докомплектации. Но действи-
тельно ли вашей клинике нужен цефалостат? На мнение
коллеги, что без него можно обойтись, не всегда можно
полагаться, поскольку в его клинике нет имплантологиче-
ских услуг, а в вашей есть.

Учитывая все это, отметим, что, собирая информацию
о том или ином оборудовании (рентген, установки, стери-
лизаторы и т.п.), нужно совершенно точно представлять,
что есть информация к размышлению, а что есть аргумент
или объективный факт. Для этого нужно сформулировать
для самого себя критерии отбора и определить их значи-
мость конкретно на настоящий момент. Любое мнение,
получаемое вами от любых источников, должно прохо-
дить сквозь призму этих вопросов, а главное, сквозь ана-
лиз са м о го исто ч н и ка – сто м атол о га-врача, инже н е р а ,
обслуживающего оборудование, инвестора, руководите-
ля, продавца и т.п.

В ы б о рвсегда вещь сложная, но решением многих
вопросов может стать выбор надежного поста в щ и ка .
С то м атолог и не дол жен знать множе ства тех н и ч е с к и х
ха р а к т е р и стик и подводных камней в эксплуатации обо-
рудования. Найдите эксперта, и ваш выбор ста н е т
п р о щ е .

Цены и качество
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Совет, мнение или экспертная оценка?
К вопросу о том, как  мы выбираем

И.В. Павленко, генеральный
директор компании 

"Стома-Денталь"



★  



17–20 апреля 2006 г. в выставочном центре "Крокус Экспо" в Москве прошел
1 9 -й Московский международный сто м атологический форум, включающий
выставку "Стоматологический Салон–2006" и научно-практическую конферен-
цию "Актуальные проблемы стоматологии – 2006".

Программа форума была предельно насыщенной. Он стал, без сомнения,
крупнейшим событием в стоматологической жизни России в I полугодии 2006 г.

18 апреля 2006 г. в "Крокус
Экспо" прошла то р же ст в е н н а я
церемония, посвященная 5-летию
официального сайта СтАР www.e-
stomatology.ru.

Сайт поздравил президент СтАР,
а кадемик РАМН В.К. Леонтьев.
Д и р е к тор компании "Аверон М"
А.М. Ста р о в о й тов през е н то в а л
уч а ст н и кам церемонии ящик отл и ч-
н о го шампанско го, которое с уд о-
в ол ь ствием было выпито за здоро-
вье присутствующих и дальнейшее
развитие и процветание са й та .
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Региональный менеджер
KODAK DENTAL SYSTEMS в
России/СНГ и Иране Завен
Мусаелян (слева) и дирек -
тор по продажам и сервису
KODAK DENTAL SYSTEMS
Хейдн Найт (Haydn Knight)
выступают на презентации
на стенде KODAK DENTAL
SYSTEMS

19-й Московский международный
стоматологический форум

На открытии "Стоматологи -
ческого Салона–2006"
выступает генеральный
директор "Дентал-Экспо"
А.В. Истратов

На стенде журнала "Стома -
тология для всех"

На стенде компании "Сателлит Гроуп" (слева направо):
А.В. Конарев, гл. редактор журнала "Стоматология для
всех"; Н. Дорель, президент компании "Сателлит Гроуп";
Х. Киостила, президент компании "Планмека"; Т. Кески -
мяки, гл. менеджер компании "Планмека" по экспорту в
Россию и СНГ

5 лет сайту www.e-stomatology.ru

Победитель конкурса на лучший анекдот на стоматологическую тематику,
проведенного на страницах сайта, Т.К. Быкова (г. Екатеринбург) получает
приз от спонсора конкурса, компании "Альфа Био.ру"

Поздравления президента СтАР
В.К. Леонтьева руководителю сайта
Ю.В. Кузовковой

В турнире по мини-гольфу,
проведенном в дни выстав -
ки на стенде компании
KODAK DENTAL SYSTEMS,
принял участие главный
редактор журнала "Стома -
тология для всех" 
А.В. Конарев
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19 апреля 2006 г. в рамках "Стоматологического Салона 2006" состоялась
п р ез е н тация выставки "International Expodental", которая пройдет в
Милане, Италия, 4–7 октября 2006 г.

Выставка будет проводиться в 34-й раз. Более 300 экспонентов из 30
стран мира представят оборудование и материалы для стоматологов и зуб-
ных техников в выставочном комплексе "Fiera Milano City".

Офис "Фиера Милано" в Москве: тел. (495) 255-3996, E-Mail: 1@fiera m i l a n o . r u

Презентация выставки 
International Expodental

На встрече с представи -
телями "International
Expodental" (слева напра -
во): Мелисса Дотто, руко -
водитель офиса междуна -
родного развития Ассоци -
ации стоматологической
индустрии Италии UNIDI;
Стефано Бионди, прези -
дент International
Expodental; Клаудиа
Нарди, член Совета
директоров UNIDI; Ирина
Мерцалова, редактор
журнала "Стоматология
для всех/International
Dental Review"

10 апреля 2006 г. состоялась презентация в связи
с присвоением клинике "Boscoclinica" в Москве ста-
туса инновационного центра СтАР. В клинике на
Неглинной, 13 собрались представители стоматоло-
гической общественности, чтобы познакомиться с
ее оснащением и формами работы.

Новый инновационный центр СтАР

Руководители "Boscoclinica", Москва 
В.В. Никитин и Серго Григорьян 
с дипломом СтАР

С.Ю. Иванов, В.В. Никитин, М.З. Миргазизов и 
А.И. Дойников обмениваются впечатлениями от
оснащения клиники



★  

В мае 2006 г. отметил свое 11-
летие "Клуб 32" – уникальный сто-
м атологический центр, объеди-
нивший на основе стремления к
совершенствованию стоматологи-
ческого здоровья и стоматологи-
ческой культуры целый ряд людей,
которых по праву можно назвать
гордостью российской культуры в
целом. Среди этих выдающихся
композиторов, певцов, художни-
ков, писателей, ученых особое
место занимает Алла Николаевна
Баянова – по всеобщей любви к ее
таланту, необычайному обаянию,
невероятно яркому, сложному и
насыщенному жизненному пути,
начавшемуся в 1914 г. в Бессара-

бии, бывшей тогда частью Российской империи, и
прошедшему через Берлин, Париж, Рим, Ка н н ы ,
Монте-Карло, Белград, Бейрут, Бухарест, Иерусалим
и многочисленные другие города и страны.

На этом долгом пути были мгновения счастья и
горечи, аплодисменты переполненных концертных
залов и за стенки ко н ц е н т р а ц и о н н о го лаге р я ... И
всегда на этом пути главным в жизни Аллы Никола-

евны были любовь к
России и русская песня,
которой всю себя без
о стат ка отдавала и
отдает великая певица.

С "Клубом 32" Аллу
Баянову связывает дав-
няя дружба. Она всегда
в н и м ательно от н о с и-
лась к своему стомато-
логическому здоровью, понимая его важный вклад
в качество жизни и осознавая его роль в профессио-
нальном успехе певицы. Не случайно в одной из
передач “Здоровье” Г. Л .С о р о коумовым был
раскрыт “секрет” о том, что и сегодня все зубы у 
А.Н. Баяновой – свои!

Во время вст р е чв клубе Алла Николаевна с удо-
вольствием погружается в атмосферу достижений
современной стоматологии, вспоминая с болью о
тяжелых днях (в румынском концлагере она провела
больше года!), когда сохранение простейшей зуб-
ной щетки приносило радость и ощущение связи с
нормальным человеческим бытом.

27 марта 2006 г. в фонде "Рус с кое за рубежье" с
б ольшим ус п ехом прошел бенефис народной арт и ст-
ки России А.Н. Баяновой. В исполнении Аллы Никол а-
евны проз в учали так любимые слушателями романсы
"Эй, друг гитара", "Я так любила вас", "Пол у ш у т я " ,
песни "Руки" (И. Жак / В. Лебедев-Кумач), "Серогла-
зый ко р оль (А. Ах м атова / А. Вертинский), "Non, je ne
re g rette rien" (Ш. Дюмон / М. Вокер) и многие дру г и е .

Среди многочисленных букетов цветов, передан-
ных в этот день А.Н. Баяновой, были цветы, вручен-
ные президентом стоматологического центра "Клуб
32", кандидатом медицинских наук Г.Л. Сорокоумо-
вым и главным редактором журнала "Стоматология
для всех" А.В. Конаревым в знак любви и восхище-
ния от имени всех членов "Клуба 32" и читателей
журнала "Стоматология для всех".

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2006

60

★ ★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

Алла Баянова в "Клубе 32"

А.Н. Баянова в "Клубе 32" 
с президентом клуба 
Г.Л. Сорокоумовым

На концерте неувядаемой А.Н. Баяновой

Г.Л. Сорокоумов передает А.Н. Баяновой журнал
"Стоматология для всех" с публикацией о юбилее 
"Клуба 32" Привет читателям журнала "Стоматология для всех"!

Москва, 

площадь Арбатские

Ворота,

Тел. 203-00-79, 

203-24-91, 

тел./факс 203-31-99

www.dental32.ru   
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17 октября 1846 г., на сле-
дующий день после проведе-
ния первой в мировой исто-
рии операции под эфирным
н а р козом, в той же Мас-
сачусетской общей больнице в
Бостоне доктор Джордж Хейу-
орд (George Hayward) произ-
вел еще одну операцию: уда-
ление липомы больших раз-
меров на плече. Наркотизато-
ром был опять У. Морто н .
Успех был полный: больная не
проявила никаких признаков
боли, за исключением самых
последних минут, когда она

изредка стонала, но, проснувшись, сказала, что это было
вследствие тяжелого сновидения.

Сомнений не оставалось: в хирургии ока залась разре-
шенной одна из главных проблем – нечувст в и т е л ь н о сть при
операциях. Надо было как можно шире оповестить хиру р-
гов и распространить это благодеяние. Именно так понима-
ли дело Уоррен, Биге л о у, Хе й уорд и другие врачи
М а с са ч ус е т с кой общей больницы. Когда же выяснилось, что
М о ртон решил взять официальный патент на свое от к р ы т и е
для его монопольной ко м м е р ч е с кой эксплуатации, то для
обеих сторон создалось весьма стеснительное пол о же н и е .

Для 27-летнего дантиста необходимость обнародова-
ния своего открытия рисовалась как вопиющая неспра-
ведливость и отрицание его права на плоды стольких тру-
дов, бессонных ночей и прямого риска. Положение Уорре-
на тоже было трудным. Согласиться на широкое система-
тическое применение засекреченного и патентованного
наркотического средства, на которое заявлена монопо-
лия, он, конечно, не мог, особенно в официальной обста-
новке крупной городской больницы или университетских
клиник. Но моральное чувство не могло уже позволить
Уоррену отказываться от замечательного способа обезбо-
ливания при операциях. Отныне было бы неоправданной
же сто ко стью оперировать своих больных без наркоза ,
если можно надежно избавить их от страданий. Более
того, врачебная этика и моральный долг обязывали Уор-
рена не тол ь ко не делать секрета, но, наоборот, ка к
можно скорее и шире оповестить всех хирургов о чудо-
действенных свойствах нового открытия, чтобы устранить
ненужные человеческие страдания при операциях.

Мортон, разумеется, был чрезвычайно озадачен тем
оборотом, который принимало дело, но отказаться от
поддержки апробации столь видного хирурга и крупного
учреждения он все же не мог и согласился назвать состав
своего средства и оказывать содействие для применения
его в больницах и благотворительных лечебных учрежде-

ниях страны. 30 октября Мортон
запросил у Уоррена список этих
учреждений.

Но зат руд н и т е л ь н о сть пол о-
жения Мортона усугублялась еще
и тем, что патент на наркозы эфи-
ром Мортон имел не один, а в
компании с Джексоном. Дело в
том, что химик Ч.Т. Дже к с о н ,
узнав, что Мортон подал заявку
на патент и какие доходы сулит
это открытие, по совету юриста Р. Эдди решил получить
компенсацию за когда-то оказанную помощь. Сперва он
потребовал 500 долларов отступных, но затем заявил о
своей претензии на 10% дохода с патента. Мортон проте-
стовал, но, прислушавшись к мнению юристов, согласился.
Бумаги были составлены, и 12 ноября 1846 г. он получил
патент, зарегистрированный на наркотическое средство
под названием "Letheon". 21 декабря он пол учил и
английский патент на имя некоего Доре (Dore), который
сразу же передал свои права Мортону.

В этом же месяце Мортон пол учил письмо от Оливера
Венделла Хол м са (Oliver Wendell Holmes, 1809–1894), поэта
и автора многих очерков и новелл, профессора анатомии и
ф и з и ологии Га р в а р д с кой медицинской школы, кото р ы й
предложил название для нового средства и состояния бол ь-
н о го – "анест езия", что означает "нечувст в и т е л ь н о ст ь " .

Так появилось название для нового открытия. Офи-
циальный научный доклад о нем впервые сделал Генри
Бигелоу 9 ноября 1846 г. на заседании Boston Society of
M e d i cal Improvement: "Нечувст в и т е л ь н о сть во время
х и рургических операций, произведенная инга л я ц и е й " .
Доклад был напечатан в редактируемом Уорреном меди-
цинском журнале "Boston Medical and Surgical Journal" (18
November 1846, No 35, p. 309–317) [7]. Это было первым в
мире печатным научным сообщением об удачном нар-
козе при большой хирургической операции [14].

Патент, выданный Джексону и Мортону, предусматри-
вал выделение авторам 10% всех доходов от использова-
ния эфира в хирургических клиниках. Однако бурное воз-
мущение общественности заставило Мортона и Джексона
раскрыть природную сущность анестетика (изначально
они назвали препарат "летеоном") и сделать свое изо-
бретение доступным бесплатно.

После получения патента Мортон уже успел развить
бурную деятельность по организации рекламной компа-
нии в пользу эфирного наркоза и даже создал целую сеть
агентов, разъезжавших по всей стране, чтобы следить за
соблюдением его патентных прав. Однако громадное
б ол ь ш и н ство врачей предпочло широко пол ь з о в ат ь с я
эфирными наркозами, не считаясь с патентом.

То же стали делать и многие частные врачи в Европе.
А генты Мортона были бессильны за п р е щ ать или взы-
с к и в ать штрафы за такие нарушения пат е н т н о го права.
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Тогда врачи, уплатившие за лицензию, начали прот е сто-
в ать и требовать возвращения их денег, ибо они не
п ол учали никаких привилегий. В довершение всего
М о ртон потерпел полную неудачу с организованным им
промышленным производством стеклянных инга л я то-
ров. Их никто не покупал, ибо ока залось, что губ ка или
п ол отенце обеспечивают дачу наркоза еще лучше, чем
и н га л я торы. Вместо ожидаемой прибыли Мортон наж и л
порядочные дол г и .

Нельзя не отметить трогательной заботы и участия,
которое проявили врачи Масса ч ус е т с кой больницы ко
всем злоключениям Мортона. Они подарили ему сере-
бряный кошелек с тысячей долларов и составили и подпи-
сали вместе с группой руководящих медицинских деяте-
лей Бостона петицию, адресованную конгрессу США, о
д о стойном премировании Мортона за сделанное им
замечательное открытие.

Но прошение Мор-
тона, тол ь ко поступив в
В а ш и н г тон, немедленно
было опрот е стовано его
старыми знакомыми –
Хорасом Уэллсом из Харт-
форда и химиком Чарль-
зом Джексоном из Босто-
на. Оба решительно оспа-
ривали честь на открытие
М о ртона. Так началась
м н о голетняя тяжба ,
занявшая весь остато к
жизни у каждого из трех
п р е т е н д е н тов и не при-
несшая никому из них
ничего, кроме мук и разо-
рения [3, 4, 10, 13].

Немедленно после
того, как он добился вклю-
чения своего имени в
патент на "Летеон", Джек-
сон послал в Париж пись-
мо на имя одного из чле-
нов Парижской академии
наук. В целях подтвержде-
ния своих претензий на
а в то р ство он не оста н а-
вливается ни перед каки-
ми инсинуациями в адрес
своего прежнего приятеля
Мортона.

"Меня часто спрашива-
ли, – писал он, – как мог я
доверить проверочные
опыты столь невеже ст в е н-
ному и совершенно
необразованному челове-
ку, как доктор Мортон. Я не
знал подлого ха р а к т е р а
э то го человека, когда он
д о м о гался чести за ч и с л и т ь-
ся в ка ч е стве студ е н та -
м е д и ка в мое бюро. Я вско-
ре нашел, что он слишко м

н е в е жесвенен, чтобы выучиться в достаточной мере и стат ь
х и ру р го м -д а н т и сто м ... Но, хотя он был невеждой во всех
н а учных делах, я считал, что он сможет выполнить ту весьма
п р о стую операцию, кото рую я намеревался доверить ему, а
именно дачу эфира некоторым из больных, чьи зубы он
собирался уд а л я т ь " .

Но Парижская академия наук присудила кру п н у ю
денежную премию поровну Мортону и Джексону как сов-
местным авторам. Мортон предпочел отказаться от своей
половины премии. Тогда из Парижа ему прислали золо-
тую медаль стоимостью в половину премии.

Вся эта неистовая кампания не тол ь ко повергла
Мортона в тяжелое нервное возбуждение, но и привела
его к полному разорению. Репутация его в родном городе
так пострадала, что зубоврачебная практика совершенно
упала. Наконец, даже собственные ассистенты Мортона
вынуждены были покинуть его и увели с собой большую
часть клиентуры.

В конце 1849 г. друзья Мортона сделали денежную под-
п и с ку и собрали некото рую сумму для поездки его в
Вашингтон, чтобы защищать свои права перед конгрессом
США. Три раза дело о присуждении премии в 100 тысяч
долларов изобретателю наркоза представлялось на сес-
сии конгресса, и каждый раз откладывалось.

Шансы Мортона на выигрыш были, казалось, очень
большими.

Но в качестве полной неожиданности для всех трех сто-
рон, т.е. для Мортона, Джексона и представителей наслед-
ников Уэллса, с далекого юга, из штата Джорджия пришли
сведения о том, что еще задолго до Мортона и до опытов
Уэ л л са доктор Кроуфорд В. Лонг (Cra w fo rd W. Lo n g ,
1815–1878) из Джефферсона произвел несколько вполне
успешных эфирных наркозов при операциях. Самая пер-
вая его операция под эфирным наркозом состоялась 30
марта 1842 г., когда он удалил опухоль в затылочной обла-
сти Джеймсу Вэнейблу.

В 1854 г. сенатор Доусон получил официальное изве-
щение по поводу эфирных наркозов, проведенных Лон-
гом в 1842 г., и сообщил о них Джексону, советуя съездить
на юг и проверить все данные на месте.

Встреча Джексона и Лонга состоялась 8 марта 1854 г.
Документация Лонга была настолько солидной и прио-

ритет так неоспорим, что Джексону пришлось считаться с
этим. И если даже через много лет он все еще пытается
присвоить себе честь идейного изобретателя-основопо-
ложника, то на выигрыш этого дела в Сенате и на получе-
ние громадной денежной премии отпадали всякие
надежды. Он написал об этом сенатору Доусону в Вашинг-
тон, снимая свои претензии в пользу Лонга.

М н о го поз же Джексон опуб л и ковал в Босто н с ком меди-
ц и н с ком и хиру р г и ч е с ком журнале (Boston medical and surg i-
cal journal, April, 1861, II) статью под заглавием "Первое
п р а к т и ч е с кое применение эфира в хирургических опера-
циях". В ней он подробно описал свою встречу с Лонгом и
привел перечень его первых операций под наркоз о м .

Документы, представленные Лонгом, и признание их
подлинности и неоспоримости Джексоном 15 апреля 1854
г. как громом поразили Мортона, который был в полной
уверенности своего успеха. После восьми лет ожесточен-
ной полемики и яростной борьбы противники мол ч а
разошлись и с тяжелой досадой вынуждены были отказа-
ться от дальнейших попыток выиграть дело в Сенате и
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овладеть 100 тысячами
долларов премии.

Лонг та к же не ста л
вторично обращаться в
Конгресс США. Билль о
присуждении премии
за изобретение наркоза
так и не дошел до
за к л ю ч и т е л ь н о го чте-
ния.

Как сложилась даль-
нейшая суд ь ба Мор-
тона? Поглощенный
мыслью и ст р е м л е н и я м и
от стоять свое мировое
открытие и тем са м ы м
выбиться из нищеты,
М о ртон совершенно
забросил зуб о в р а ч е б-
ную деятельность. Зиму
он проводил в Вашинг-
тоне, все еще надеясь
добиться благо п р и я т н о-
го решения ко н г р е с са, а
на лето уез жал на свою
м а л е н ь кую ферму близ
Б о стона, за н и м а я с ь

сельским хоз я й ством. Он испытывал же сто кую нужду, кото-
рую изредка облегчала помощь друзей и сборы, проводи-
мые различными общественными орга н и зациями. Нужда
была временами та кая, что Мортону приходилось за к л а д ы-
в ать в ломбард наиболее дорогие для него вещи: личные
зубоврачебные инст рументы, даже зол отую парижску ю
медаль и орден св. Владимира, присланный ему рус с к и м
царем Николаем I. Когда же кредиторы узнали о том, что
М о ртон не пол учит премию Ко н г р е с са, то все имущест в о
е го было описано и продано с мол от ка .

Положение Мортона не улучшилось и после граждан-
ской войны 1861–1865 гг., во время которой Мортон нео-
днократно давал эфирные наркозы раненым. Несмотря
на всю очевидность благодетельной роли эфирных нарко-
зов при операциях, военное минист е р ство оста л о с ь
совершенно безучастным к судьбе самого Мортона.

В июле 1868 г., в то самое время, когда происходила
общественная подписка в пользу Мортона, в Нью-Йорке, в
одном из ежемесячных журналов появилась новая статья,
автор которой пытался доказывать, что истинным изобре-
тателем наркоза является не Мортон, а Джексон. Статья
эта сильно взволновала Мортона. Он поехал в Нью-Йорк,
где в то время была необычайная жара. От этой духоты
или от чрезмерных переживаний Мортон заболел и теле-
граммой вызвал жену. Под влиянием лечения он стал
довольно быстро поправляться, но при переезде в гости-
ницу в Центральном парке Нью-Йорка ему стало плохо.

" Тол ь ко что мы должны были выехать из парка, – писа л а
е го жена, – не говоря ни слова, он выпрыгнул из экипажа и
н е с кол ь ко мгновений стоял на земле в большой раст е р я н-
н о сти. Увидев, что собирается толпа прохожих, я вынула из
е го кармана часы, кошелек, а та к же два его ордена и зол о-
тую медаль. Вскоре он потерял сознание, и я была вынужде-
на поз в ать на помощь полисмена и прохо д и в ш е го аптека р я ,
которые помогли мне. Мы положили моего мужа на траву,

но он был уже в безнадежном состоянии" [2].
В течение часа Элизабет Мортон искала подходящий

транспорт и, наконец, перевезла мужа в больницу св.
Луки. Он был уже без признаков жизни.

"С первого же взгляда, – писала она, – старший хирург
узнал его и спросил меня: "Это доктор Мортон?". Я просто
ответила: "Да". После минутного молчания он повернулся
к группе интернов и сказал им: "Молодые люди, вы види-
те лежащим перед вами человека, который дал роду люд-
скому для освобождения от страданий больше того, чем
кто-либо из когда-либо живущих на земле. Да, и вот все,
что он когда-либо получил за это" [2, 4, 10].

П о хоронен Мортон в Бостоне, на кладбище "Mount
Auburn Cemetery", на том же самом кладбище, где поко и т с я
и Чарльз Джексон. На его похоронах присутствовало много
и з в е стных бостонских врачей. На могиле Генри Биге л о у
п о м е стил следующую надпись: "Вильям Т. Г. Мортон, изобре-
татель и соз д атель анест ез и рующих ингаляций, кем боль в
х и рургии была предупреждена и уничто жена, до кото р о го
во все времена хирургия была ужасом, после кото р о го
н а у ка пол учила управление над бол ь ю " .

В 1868 г. в городском парке Бостона установлен памят-
ник эфиру. Надпись на памятнике: "В оз н а м е н о в а н и е
открытия нечувствительности к боли, вызываемой инга-
ляцией эфира, впервые пока занной в Масса ч ус е т с ко й
общей больнице в Бостоне 16 октября 1846 г."

Здание Масса ч ус е т с кой общей больницы, бережно
сохраненное до настоящего времени, называется местны-
ми жителями "Эфирным домом".
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