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12 сентября 2006 г. на XI съезде Стоматологической Ассо -

циации России Президентом СтАР был избран доктор меди -

цинских наук, профессор В.Д. Вагнер.

Владимир Давыдович Вагнер ответил на вопросы главно -

го редактора журнала "Стоматология для всех" А.В. Конарева

о перспективах развития СтАР и стоматологической отрасли.

А.В. Конарев: Прежде всего, я хочу передать Вам, Влади-

мир Давыдович, поздравления от наших читателей с избра-

нием на столь высокий пост. Стоматологической обществен-

ности России от Калининграда до Хабаровска и Владивостока,

включая, конечно, Москву и Санкт-Петербург, хорошо извест-

на Ваша ко м п е т е н т н о сть, ко м м у н и ка б е л ь н о сть, активная

позиция по широкому ряду проблем. Выбор съезда в этом

отношении был предсказуем и многими ожидался.

Вы сменили на посту Президента СтАР столь много сделав-

шего для ассоциации и российской стоматологии в целом ака-

демика РАМН В.К. Леонтьева. Что изменится с Вашим прихо-

дом? В чем Вы собираетесь сохранить преемственность?

В.Д. Вагнер: Спасибо за поздравление. Действительно, в

рамках моей научной, педагогической, общественной дея-

тельности в качестве вице-президента СтАР мне приходилось

ко н та к т и р о в ать с кол л е гами из самых разных регионов

нашей страны. И в дальнейшей работе я буду, безусловно,

опираться на взаимодействие с ними, учитывать их мнения и

предложения.

В.К. Леонтьев приложил много сил на этапе создания СтА Р,

им очень много сделано за те десять лет, кото р ы еон ее воз г л а-

влял. Поэто м у, с одной стороны, вроде бы хорошо, что меняешь

та ко го предшест в е н н и ка, а, с дру гой сто р о н ы, э то очень от в е т-

ственно. Ведь он пол ь зуется уважением всей сто м атол о г и ч е-

с кой общест в е н н о сти России, обладает авто р и т е том в науч н ы х

к ру гах и властных ст ру к турах, смог за эти годы соз д ать ко м а н д у

е д и н о м ы ш л е н н и ков, объединить усилия производителей и

п о ста в щ и ков, иностранных фирм, ру ководителей террито р и-

альных сто м атологических служб.

Н и каких революций не ожидается. Как Вы, наверное,

заметили резкого изменения в руководящем составе СтАР не

произошло. Те, кто в течение многих лет активно работал,

например Л.Е. Леонова, Л.Н. Максимовская, В.В. Садовский,

О.Г. Авраамова, утверждены в должности вице-президентов.

Это не значит, что Ю.М.Максимовский и А.В. Цымбалистов

плохо себя показали. Они очень многое сделали для автори-

тета СтАР, но аппарат управления должен обновляться. Поэ-

тому я предложил и новые кандидатуры вице-президентов.

Пусть никого не смущает их количество, финансово это ассо-

циацию не отягощает, потому что это общественная деятель-

ность. А выполнять общественную работу тяжело, катастро-

фически не хватает времени. Число исполнителей расшире-

но, чтобы уменьшить нагрузку на каждого.

Всего в руководстве СтАР теперь десять вице-президен-

тов. За зарубежные связи, подготовку евроконгрессов и кон-

грессов FDI отвечает В.В. Садовский. Взаимодействие со сто-

матологической общественностью стран СНГ и спонсорская

деятельность возложены на В.К. Леонтьева. Направление,

с в я занное с развитием сто м атол о г и ч е с кой науки, буд е т

в оз г л а в л я т ьд и р е к тор ЦНИИС А.А. Кул а ков. Во п р о с ы

профессиональной подготовки стоматологов будет куриро-

вать Л.Н. Максимовская. Раздел по лицензированию меди-

цинских организаций и их аккредитации будет возглавлять

Е.О. Данилов. Актуальными остаются вопросы членства в

СтАР и формирования информационного поля, этим будет

заниматься О.Г. Авраамова. Важным разделом работы было и

остается проведение выставок совместно с РОСИ и Дентал-

Экспо, чемпионатов профессионального мастерства, работа с

отечественными производителями продукции для стомато-

логии, и этим будет заниматься Ф.Ф. Лосев. Происходящие в

российском здравоохранении реформы постепенно, но уве-

ренно ведут к расширению частной системы здравоохране-

ния, особенно это проявляется в стоматологии, поэтому мы

посчитали необходимым выделить это в отдельное направле-

ние и поручили его Р.А. Салееву. Курировать региональные

мероприятия СтАР будут вице-президенты Л.Е. Леонова

(Урал, Сибирь, Дальний Восток) и И.Т. Сегень (Европейская

часть России). Аппаратную работу непосредственно будет

возглавлять Л.П. Кисельникова, сменившая В.В. Садовского

на посту ответственного секретаря.

Мы предпол а гаем повысить авторитет ру ко в о д и т е л е й

профильных секций СтАР. Теперь на них, в первую очередь,

будет ложиться ответственность за проведение региональ-

ных конференций, симпозиумов, чемпионатов. Но это не зна-

чит, что развалятся связи с НИИАМС и другими организация-

ми, с которыми СтАР тесно сотрудничала.

На Совете СтАР уже утверждены руководители некоторых
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постоянно действующих комиссий: Н.Н. Бажанов – наградная

комиссия, В.И. Пол уев – Высший экспертный совет, 

А.Ю. Малый – комиссия по стандартизации, Ю.В. Кузовкова –

по работе с общественностью и ряд других. Исполнительным

директором СтАР Совет утвердил З.П. Григоревскую.

– Какие наиболее острые проблемы стоят сегодня перед

СтАР и российской стоматологией?

В.Д. Вагнер: Если говорить о проблемах российской стома-

тологии, то, в первую очередь, видимо, следует назвать про-

ф и л а к т и ку. Го с уд а р ственные программы, принимавшиеся

ранее, не выполнялись. В принципе, они и были обречены на

провал, потому что не финансировались. Даже то, что было

д о ст и г н у то в советское время, за годы реформирования

практически разрушено. Я имею в виду школьную стоматоло-

гию. Прекращено фторирование воды в большинстве регио-

нов, где оно проводилось. Только благодаря усилиям руково-

дителей в н е которых регионах сохранено фто р и р о в а н и е

молока и соли.

Как и во всей медицине, актуальной остается проблема

ка ч е ства сто м атол о г и ч е с кой помощи, и не тол ь ко в го с уд а р-

ственном и муниципальном секторе, но, к сожалению, и в част-

ном. Подтверждением тому является все воз р а стающее число

и с ков к сто м атологическим орга н и зациям со стороны пациен-

тов. В то же время ста н д а рты сто м атол о г и ч е с кой помощи от с у т-

ст в у ю т, и в настоящее время утверждено тол ь ко три прото кол а

ведения бол ь н ы х .

П р о д ол жая эту тему, следует заметить, что это породило та к

называемый экстремизм со стороны пациентов, когда они

д аже при удовлетворительных резул ьтатах лечения пыта ю т с я

вернуть выплаченные ими деньги. И здесь на первый план

в ы ступает профессиональная за щ и та сто м атол о гов, что, соб-

ственно, является главной задачей ассоциации.

Из организационных проблем в первую очередь, навер-

ное, следует решить комплекс вопросов, связанных с член-

ством в СтАР.

– Как Вы оцениваете положение дел сегодня в стоматоло-

гическом образовании?

В.Д. Вагнер: Как я уже го в о р и л, д е л е гаты съезда ука з ы в а л и

на имеющиеся серьезные недостатки как в до-, так и в последи-

пломном образовании, и во многом нельзя с ними не согла-

ситься. Мне думается, главной причиной является от с у т ст в и е

хороших клинических баз как для обучения студ е н тов, так и для

повышения квалификации специалистов. Изжила себя сист е м а

ус о в е р ш е н ствования продол ж и т е л ь н о стью один месяц, пото м у

ч то врач не может поз в олить себе так дол го от с у т ст в о в ать на

рабочем месте из экономических соображений, да и любой

ру ководитель не заинтересован в этом. Давно пора перейти на

н а копительную сист е м у, когда врач в течение пяти лет дол же н

пройти обучение в определенном объеме часов, может быть

д аже и больше, чем 144. Но уч е ба эта должна проводиться в

учебных заведениях, имеющих лицензию на образоват е л ь н у ю

д е я т е л ь н о сть, и за в е р ш аться хотя бы недельным циклом в уч е б-

ных заведениях последипломного образования со сдачей за ч е-

та или проведением ат т е ста ц и и .

– Каковы особенности развития государственной и част-

ной стоматологии, их роли и места в системе оказания стома-

тологической помощи населению на современном этапе

развития общества?

В.Д. Вагнер: Частная сто м атология развивается бол е е

быстрыми темпами, чем другие отрасли в здравоохранении.

Хорошо это, или плохо? На мой взгляд, хорошо. Ведь очевид-

но, что государство сегодня не в состоянии бесплатно обеспе-

чить население этим видом медицинской помощи. Почему?

Во-первых, лечению подлежит все население России, при

этом положение не такое как, например, в скандинавских

странах, где у одного жителя имеется полпломбы. Во-вторых,

себестоимость стоматологической услуги сама по себе доста-

точно высокая. Стоматологическая помощь очень ресурсо- и

техноемкая, оснащение должно постоянно обновляться, и в

цену услуги должна закладываться рентабельность – это, в-

третьих. Работа специалистов стоматологического профиля

с в я зана с профессиональными вредностями, поэто м у, в-

четвертых, должна быть обеспечена биобезопасность как

самих врачей, так и их пациентов. И так можно продолжать в-

пятых, шест ы х ... Разве такие расходы под силу бюдже ту ?

Жаль, что не внемлют этому власть имущие. Кто из жителей г.

Тюмени скажет, что их детям стало хуже оттого, что они полу-

чают стоматологическую помощь не в ГУЗ или МУЗ, а в ЗАО?

Не хуже стало и жителям Калининграда и Тулы, Челябинска и

Новосибирска, Великого Новгорода, Казани и других городов

после акционирования сто м атологических пол и к л и н и к .

Лучше стало. Они имеют возможность получить качествен-

ную высококвалифицированную и безопасную стоматологи-

ческую помощь. Стоматологическая ассоциация должна под-

д е р ж и в ать эти тенденции и всемерно способст в о в ать их

развитию. При этом, конечно же, следует в каждом городе

сохранить так называемые социальные стоматологические

кабинеты, отделения для оказания помощи детям, пенсионе-

рам, беременным и другим группам населения, но оказы-

ваться она там должна на достойном уровне.

– Может ли Россия в обозримом будущем из страны, вво-

зящей стоматологическое оборудование и материалы, пре-

вратиться в страну, способную производить конкурентоспо-

собную на мировом рынке продукцию в этой отрасли?

В.Д. Вагнер: Предпосылки к этому есть, и к этому следует

стремиться. В качестве примеров могу назвать "Аверон",

" Геософт", "Ка занский медико -и н ст ру м е н тальный за в о д " ,

"Владмива", "Тайфун-мед" и ряд других. По крайней мере,

СтАР совместно с РОСИ будет этому способствовать.

А.В. Конарев: Спасибо за интервью.

27 ноября 2006 г. профессору В.Д. Вагнеру
исполнилось 55 лет.

Редакция журнала “Стоматология для всех”
поздравляет Владимира Давыдовича, члена

редакционного совета нашего журнала с момента
его основания, с юбилеем, желает ему крепкого
здоровья и успехов в нелегкой деятельности на

посту президента СтАР.
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В настоящее время опуб л и ковано большое кол и ч е-
ство работ, посвященных исследованию криста л л и ч е-
с кой ст ру к туры биологических и синтетических апат и-
тов. Интерес к данной проблеме объясняется необхо-
д и м о стью дета л ь н о го изучения микроморфол о г и ч е-
с ко го строения зуба с целью разъяснения этиол о г и ч е-
ских факторов и пато генетических механизмов сто-
м атологических за б олеваний, таких как кариес зуб о в ,
а та к же пол учение воз м о ж н о сти прогноз и р о в а н и я
э то го распрост р а н е н н о го за б ол е в а н и я .

Установлено, что неорганической фазой в эмали
зубов человека является ка р б о н ат за м е щ е н н ы й
гидроксиапатит [1]. Принимая во внимание струк-
турную модель гидроксиапатита, формулу можно
записать в следующем виде [2]:

Ca10(PO4)6(OH)2 Z B A

где Z=Ca2+, Na+, Mg2+;
B=PO4

3-, CO3
2-, HPO4

2-;
A=OH-, CO3

2- ,F- ,Cl-, H2O.

Ранее было отмечено [2], что ка р б о н ат ионы (КИ),
л о кализованные в ст ру к туре апат и та эмали зуб о в
(ЭЗ), распол а гаются в двух анионных узлах. Основное
замещение КИ происходит в узлах РО4

3 - (КИ В-т и п а ) .
В меньшей степени обнару жено замещение в уз л а х
О Н- (КИ А-типа). Общее кол и ч е ство ка р б о н ата, о б н а-
ру же н н о го в эмали, с о ставляет ~ 3% (вес), и окол о
11% от это го числа найдено в позициях А-т и п а .
Кроме это го, исследования синтетическо го апат и та ,
проведенные с использованием Фурье инфракрас-
ной спектроскопии и спектроскопии ядерного маг-
н и т н о го рез о н а н са [3] пока зали воз м о ж н о сть суще-
ствования еще двух типов замещения: вто р о го А-т и п а
и КИ в нестабильной поз и ц и и .

Н е которые авторы [4] приводят резул ьтаты иссле-
дований, основанные на анализе данных инфракрас-
ной спектроскопии, свидетельствующие, что ко н ц е н-
трация КИ в эмали временных зубов человека суще-
ственно выше, чем постоянных зубов различной ст е-
пени зрелости. Отмечается та к же достоверно бол е е

в ы с о кое содержание СО3
2 - ионов в эмали ка р и оз н ы х

зубов по сравнению с интактными. 
Таким образом, в исследованиях ст ру к ту р н ы х

особенностей образцов ЭЗ КИ играют важную роль
для определения свойств минеральной фазы эмали.

Нами [5] было проведено изучение и сравнение
основных физико -химических пока зателей эмали
интактных зубов лиц, имеющих различную устойчи-
вость к кариесу с использованием ряда инструмен-
тальных методов. Выявлено, что такие зубы имели
определенные отличительные признаки у лиц с раз-
личной устойчивостью к заболеванию. Было устано-
влено, что интактная зубная эмаль лиц с различным
уровнем устойчивости к кариесу [6] различается по
текстурным характеристикам [5]. Так, с понижением
уровня рез и ст е н т н о сти увеличивается пориста я
структура изучаемых объектов. В то же время, при
проведении ка ч е ст в е н н о го анализа элементного
состава изучаемой эмали зубов, было выявлено, что
качественный элементный состав эмали интактных
зубов лиц, имеющих различный уровень резистент-
ности к кариесу, одинаков, но меняется содержание
тех или иных элементов. Так, в пределах высокого
уровня устойчивости наибольшими были концен-
трации кальция, фосфора, меди, свинца, магния,
марганца, иридия, натрия, кобальта, серы. Несколь-
ко меньшими были концентрации железа, цинка,
бора, калия, кремния, стронция, платины.

В настоящей работе нами были продол жены иссле-
дования ст ру к турных особенностей интактной зуб н о й
эмали лиц с различным уровнем рез и ст е н т н о сти. 

Материалы и методы
Материалом служили образцы интактной эмали

зубов высокого и очень низкого уровней устойчиво-
сти к кариесу. Зубы были удалены по ортодонтиче-
ским показаниям у лиц в возрасте 13–17 лет. Для
исследования были взяты только лишь первые пре-
моляры верхних челюстей.

Исследование 
минеральной
компоненты эмали зубов 
лиц с различным уровнем
устойчивости к кариесу И.Л. Горбунова,

кандидат мед. наук

Кафедра терапевтической стоматологии Омской
государственной медицинской академии
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Образцы зубов были высушены при температуре
110°С, затем с поверхности и до глубины, не превы-
шающей 1 мм, бором с мелкой насечкой получали
30–40 мг порошка эмали. При этом материал полу-
чали только со щечной поверхности зуба.

Исследования проводили с помощью мето д а
инфракрасной спектроскопии (ИКС) на приборе М-
80 (Karl Zeiss, Jena) в области 400–4000 см-1. Разре-
шение при регистрации спектров составляло 1,5 см- 1.
Для получения ИК спектров использовали способ
п о д готовки образцов эмали, заключающийся в
измельчении эмали в порошок и прессовании ее в
таблетки с бромистым калием.

А н а л и з и руя имеющиеся литературные данные
по изучаемому вопросу, мы предположили, что наи-
более существенные отличия в образцах с различ-
ным уровнем ка р и е с р ез и ст е н т н о сти могут про-
являться в областях, характерных для ка р б о н ат-
ионов. Так, согласно данным [1], в инфракрасных
спектрах эмали наблюдаются полосы характерные
для СО3

2- ионов, в частности, в диапазоне 865–885
см-1. Авторы отмечают значительное увеличение
количества минеральной фазы в том случае, когда
наблюдается уменьшение интенсивности полос от
кабонат-ионов на спектрах, а, следовательно, и кон-
центрации СО3

2- ионов в образцах.
В связи с этим в исследованиях методом ИКС осо-

бое внимание было уделено именно указанному
выше диапазону.

С целью изучения особенностей химическо го
с о става минеральной фазы ЭЗ, имеющих различные
уровни ка р и е с р ез и ст е н т н о сти, был применен мето д
в н е ш н е го ста н д а рта в сочетании с методом ба з и с н о й

линии [7]. В данном случае в ка ч е стве ста н д а рта был
выбран порошкообразный нафталин как суб ста н ц и я ,
не вза и м о д е й ствующая при нормальных условиях с
и с с л е д уемыми образцами, не обладающая гигроско-
п и ч н о стью и имеющая уз кую полосу поглощения на
ч а стоте 780 см- 1, то есть вблизи от анализируе м о й
о б л а сти. Последний факт поз в оляет минимизироват ь
о ш и б ку при сравнении относительных интенсивно-
стей в экспериментальных спектрах.

При получении наиболее информативных полос
спектра был найден компромисс между концентра-
цией апат и та и ста н д а рта в та б л е т ке так, что б ы
поглощение не превышало 75%, то есть тот диапа-
зон, где выполняется закон Ламберта-Бера, и в тоже
время мы п ол учаем максимально воз м о ж ну ю
интенсивность аналитических линий и линии срав-
нения. Найденное в ходе эксперимента оптималь-
ное процентное соотношение от общей массы ана-
лизируемой таблетки для образца и стандарта соста-
вляло 2,5% и 0,833% соответственно.

От каждого образца получали по три таблетки
диаметром 20 мм. Затем, используя метод базисной
линии, проводили расчет усредненного соотноше-
ния интенсивностей поглощения инфракрасного
излучения аналитических линий в образцах ЭЗ с
различным уровнем КР и интенсивности поглоще-
ния линий внешнего стандарта на частоте 780 см-1.

Определение относительной интенсивност и
СО32- ионов проводили, используя полосу 873 см-1,
то есть замещение В-типа, имевшую большую вели-
чину поглощения по сравнению с полосой 878 см-1.

Метод спектроскопии комбинационного рассея-
ния (СКР)

Образцы ЭЗ различного уровня КР были переве-
дены в порошкообразное состояние также, как для
проведения метода ИКС. Затем порошки запрессо-
вывали в микродержатель. Исследования проводи-
ли методом СКР в диапазоне 1500–300 см-1 с исполь-
зованием прибора Bruker RFS-100 (Nd: YAG лазер,
λ=1,06 мкм). Спектральное разрешение в данном
случае составляло 1 см-1.

Метод растровой электронной микроскопии
(РЭМ)

С целью удаления орга н и ч е с кой ко м п о н е н т ы
поверхность образцов ЭЗ размерами 5х5 мм пред-
варительно была обработана 37% раствором орто-
фосфорной кислоты в течение одной минуты. Затем
в условиях высокого вакуума на поверхность образ-
цов была нанесена тонкая пленка золота, что обес-
печило создание оптимальных условий для элек-
т р о н н о - м и к р о с ко п и ч е с ко го исследования. Изуч е-
ние морфологии поверхности ЭЗ было выполнено 

Рис 1. Участки ИК спектра апатита ЭЗ различного уровня
КР. Показаны v2 колебания СО3

2- ионов апатита
(величина ab) и полоса поглощения от нафталина
(величина cd) на частоте 780 см-1.
1) – высокий уровень КР.
2) – низкий уровень КР.

950 900 850 800 750 700

Волновое число (см-1)

950 900 850 800 750 700

Волновое число (см-1)
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с помощью растрового электронного микроскопа
BS-350 "Tesla" (разрешающая способность 5 нм).

Исследования проводились на базе Омско го
филиала института катализа имени Г.К. Борескова
СО РАН.

Результаты и их обсуждение
Уч а стки спектров ЭЗ различного уровня КР, пол у-

ченные в ходе исследования, представлены на рис. 1.
По резул ьтатам проведенных экспериментов, испол ь-
зуя метод внешнего ста н д а рта в сочетании с мето д о м
базисной линии, рассчитаны относительные интен-
с и в н о сти поглощения v2 кол е бания СО3

2 - ионов ЭЗ
различных уровней КР на частоте 873 см- 1 ( в е л и ч и н а
ab), нормированные на относительную интенсив-
н о сть поглощения полосы внешнего ста н д а рта (наф-
талина) на частоте 780 см- 1 (величина cd). Резул ьтат ы
п р е д ставлены в таблице 1. Каждая табличная величи-
на пол учена усреднением по трем параллелям экспе-
р и м е н тальных данных. Кроме это го, было вычислено
процентное содержание СО3

2 - ионов В-типа в ЭЗ
очень низко го уровня КР по отношению к высоко м у
уровню КР. В среднем эта величина составляет 20%.
И с п ол ь зуя данные [2], можно провести примерный
расчет абсол ю т н о го содержания ка р б о н ат ионов
л о кализованных в пол о жениях В-типа. Для высоко го
уровня КР эта величина составляет ~2,67% (вес.), для
очень низко го уровня КР ~3,2% (вес.).

Спектры порошков ЭЗ различного уровня КР, пол у-
ченные методом СКР были представлены следующим
образом. Для случая очень низко го уровня КР была
о б н а ру жена широкая пол о са в диапазоне 1300–1280
с м- 1. В спектре порошка ЭЗ с высоким уровнем КР
п о д о б н о го не наблюдалось. Здесь необходимо за м е-

тить, что кол и ч е ство работ, в которых метод СКР
и с п ол ь зуется для изучения ЭЗ, пол ученных от различ-
ных исто ч н и ков, значительно уступает числу аналогич-
ных пуб л и каций по ИКС, и на настоящий момент нами
почти не найдено информации о появлении подоб-
ных особенностей в спектрах ко м б и н а ц и о н н о го рас-
сеяния ЭЗ различной природы. Исключение соста в л я-
ет работа [8], в которой авторы, испол ь зуя мето д ы
И КС, СКР и рентгеновский флуоресцентный анализ
( с и н х р отронное излучение), анализируют состав и
ст ру к турные особенности слюнных камней человека .
На спектрах ИКС и СКР обнару жены полосы, ха р а к т е р-
ные для органических ко м п о н е н т. В нашем случае для
и н т е р п р е тации появления полосы 1300–1280 см- 1

было сделано предпол о жение о том, что от в е т ст в е н-
ными за появление данной полосы могут быть орга н и-
ческие группировки (типа СН2). Вероятнее всего, это
приводит к увеличению доли орга н и ч е с кой ко м п о-
ненты в эмали по сравнению с минеральной фазой и,
с о от в е т ственно, уменьшению содержания гидрокси-
л а п ат и та в случае очень низко го уровня КР. Для под-
тверждения этой гипот езы необходимо дальнейшее
исследование (в част н о сти, методом СКР в бол е е
ш и р о ком энерге т и ч е с ком диапазоне).

Характерные участки поверхности ЭЗ различного
уровня КР после обработки в течение 1 минуты 37%
раствором ортофосфорной кислоты и напылением
проводящего покрытия показывают, что для морфо-
логии поверхности высокого уровня КР характерно
упорядоченное расположение призм и практически
полное отсутствие пор (при коэффициенте увеличе-
ния 1000–3000). В случае низкого уровня КР в отдель-
ных местах на поверхности образцов наблюдались
уч а стки, обладающие значительным кол и ч е ст в о м
пор и разупорядоченностью структуры.

Выводы
На основании проведенных исследований, полу-

ченных методами ИКС, СКР и РЭМ, о п р е д е л е н ы
некоторые особенности химического состава и мор-
ф ологии эмали зубов высоко го и очень низко го
уровней устойчивости к кариесу.

Методом ИКС показано, что содержание СО3
2-

ионов В-типа в ЭЗ очень низкого уровня КР по отно-
шению к высокому уровню составляет в среднем
20%. Проведена оценка абсол ю т н о го содержа н и я
ка р б о н ат ионов локализованных в пол о жениях В-
типа. Для высоко го уровня КР эта величина соста в л я-
ет ~2,67% (вес.), для очень низко го уровня КР ~3,2%
(вес.).

В спектрах ко м б и н а ц и о н н о го рассеяния в случ а е
н и з ко го уровня КР отмечено появление полосы в
о б л а сти 1300–1280 см- 1 . Сделано предпол о жение о

Таблица 1. Относительные интенсивности поглощения
v2 колебания СО3

2- ионов эмали зубов различных
уровней КР на частоте 873 см-1 (величина ab),
нормированные на относительную интенсивность
поглощения полосы внешнего стандарта (нафталина) на
частоте 780 см-1 (величина cd).

Номер

эксперимента

1

2

3

Высокий

уровень КР,

ab / cd

0,62

0,46

0,40

Низкий

уровень КР,

ab / cd

0,71

0,59

0,47

Отношение

низкий /

высокий

уровень КР (%)

114,5

128

117,5
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том, что от в е т ственными за появление данной пол о с ы
могут быть органические группировки (типа СН2).
Вероятнее всего, это приводит к увеличению дол и
о р га н и ч е с кой компоненты в эмали по сравнению с
минеральной фазой и, соот в е т ственно, уменьшению
с о д е р жания гидроксилапат и та в случае очень низко го
уровня КР.

И с п ол ь зуя резул ьтаты исследования мето д о м
РЭМ, удалось установить, что на поверхности ЭЗ
очень низкого уровня КР имеются участки, обладаю-
щие значительным количеством пор и элементами
неупорядоченной ст ру к туры. В случае высоко го
уровня КР подобного не наблюдалось. Таким обра-
зом, можно заключить, что интактная зубная эмаль
лиц с различным уровнем рез и ст е н т н о сти имеет
структурные особенности как на молекулярном, так
и макроскопическом уровне.
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Пирсинг (от англ. pierce – прокалывать) – общее
название для украшений тела, установленных с про -
колом кожи или слизистой оболочки и формирова -
нием канала с эпителиальной выстилкой; также наз -
вание процесса постановки таких украшений.

Помимо пирсинга существуют и другие способы
"украшения" тела: намеренное создание шрамов,
имплантация инородных тел под кожу, татуаж. На их
фоне серьги в ушах – явление обычное, даже если их
количество превышает количество ушей, и эти уши –
мужские.

В последнее время все более популярным и рас-
п р о страненным явлением становится пирсинг
пупка, бровей, носа, губ, языка. При установке этих
украшений мало кто задумывается о последствиях
подобного украшательства. В зарубежной литерату-
ре встречаются сведения о возможности поврежде-
ния тканей полости рта при пирсинге нижней губы.
Мы предлагаем вашему вниманию клинический
случай, который демонстрирует одно из возможных
осложнений пирсинга в полости рта.

Больная З., 23 лет обратилась в клинику МПЦ
МАПО с жалобами на обнажение язычной поверх-
ности корней фронтальных зубов нижней челюсти и
наличие промежутков между зубами. В процессе
сбора анамнеза установлено, что в 1999 г. пациентке
был проведен пирсинг языка в 2-х местах с установ-
кой украшений – 2-х шариков на ножке диаметром
до 15 мм каждый, которые она носила практически
не снимая до января 2006 г.

В мае 2006 г., на момент осмотра, гигиена поло-
сти рта удовлетворительная, зубной налет визуаль-
но не определяется, прикус орто г н атический. На
нижней поверхности языка, справа и слева от уздеч-
ки, определяется по одному кольцевидному валику
диаметром до 2,5 мм, шириной 0,8 мм. Валики при
пальпации незначительно уплотнены. Пальпация
мест пирсинга безболезненна (рис. 2).

Соотношение зубных рядов справа и слева соот-
в е т ст в ует I классу Энгля. Определяются тремы в
области 3.2–3.3, 3.3–3.4 зубов (рис. 3). Десна – розо-
вая, плотная, не кровото ч и т. При зондировании
зубодесневых соединений градуированный зонд
погружается на глубину борозды. Зуб 3.6 – отсутству-

ет. В области 3.2 3.3 и 3.4 зубов имеются тремы
шириной до 3 мм. По язычной поверхности 4.1 и 3.1
зубов определяется ретракция десны до 1/2 длины
корней. По язычной поверхности зубов 4.2 и 3.2
ретракция десны дост и гает 1/3 длины ко р н е й .
Ретракция десневого края в области фронтальной
поверхности 4.2, 4.1, 3.1, 3.2 зубов не превышает 1
мм (рис. 4). Минерализованные зубные отложения
определяются на язычной поверхности рез ц о в
нижней челюсти.

С целью уточнения диагноза и составления плана
лечения назначены дополнительные исследования:

– прицельная рентгенография области 42, 41, 31,
32 зубов;

– ортопантомография;
– компьютерная томография нижней челюст и

(КТ).
Результаты дополнительных исследований пока-

зали, что на прицельной рентгенограмме наблюда-
ется снижение уровня костной ткани, составляющее
не более 1/3 длины корней 42, 41, 31 и 32 зубов; кор-
тикальная пластинка сохранена, отмечается незна-
чительное просветление в области межзуб н ы х
перегородок (рис. 5.). Результаты КТ показали, что
периодонтальная щель 42, 41, 31, 32 зубов расшире-
на на всем протяжении, кортикальная пластинка с
язычной поверхности разрушена практически до
верхушек корней 31, 41 и более чем на две трети
длины 42, 32 зубов.

Мы представили данный случай с целью демон-
страции необычной разновидности хроническо й
локальной травмы пародонта. С нашей точки зре-
ния украшения языка в течение семи лет травмиро-
вали язычную поверхность передних зубов нижней
челюсти, что способствовало развитию локализо-
ванного пародонтита тяжелой степени с деструкци-
ей язычной части альвеолярного отростка нижней
челюсти в области передних зубов. Следует отме-
тить, что ортопантомография и прицельная парал-
лельная дентальная рентгенография ока за л и с ь
недостаточно информативными для точной оценки
объема поражения. При оценке ортопантомограм-
мы выявить уровень костной ткани в области 4.3–3.3
зубов не представляется возможным (рис. 7). По
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данным рентгенограмм снижение уровня костной
ткани не превышало 1/3 длины корней 42, 41, 31, 32
зубов. Компьютерная томография позволила уточ-
нить объем утраты костной ткани.

Целью нашего сообщения является привлечение
внимания практических врачей к проблеме, рас-
пространенность которой в ближайшие годы, види-
мо, будет нарастать. Особое внимание мы хотели
бы обратить на объем обследования подобных
пациентов и необходимость применения компью-
терной томографии или компьютерной дентальной
томографии для точной оценки степени утрат ы
костной ткани альвеолярного отростка.
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Рис. 1. Соотношение зубных рядов больной З.

Рис. 2. Следы пирсинга на нижней поверхности языка

Рис. 3. Тремы в области зубного ряда нижней челюсти

Рис. 4. Состояние десны больной З.

Рис. 5. Прицельная рентгенограмма больной З.

Рис. 6. Компьютерная томограмма нижней челюсти

Рис. 7. Ортопантомограмма больной З.
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На пороге третьего тысячелетия медицина шагнула
д а л е ко вперед в силу стремительно развивающихся
новых технологий и, в частности, в стоматологии. Растет и
уровень потребителей, их образование и кул ьту р а ,

предъявляются новые требования, хотя с давних времен и
по сей день основным требованием пациентов остается
б ез б ол ез н е н н о сть сто м атологических манипуляций. В
связи с этим многие клиники вооружились девизом "Сто -

м атология без бол и", однако следовать ему труд н о ,

поскольку большинство вмешательств, проводимых под
анестезией, несмотря на современные технологии, нуж-

даются в дополнительном приеме анальге т и ков после
визита к стоматологу.

Приведем два простых примера.

1. Зубы муд р о сти прорезываются последними в 18–2 5

л е т, часто имеют неправильное пол о жение и вызывают
б ол езненные ощущения при прорезывании. Уд а л е н и е
таких зубов считается сложным и травматичным. Сущест в у-
ет нескол ь ко подходов ведения лунок 8-х зубов: под сгуст-

ком; тампонирование йодоформной ту рундой; ушиванием
лунки наглухо. Но все они в той или иной степени сопровож-

даются болевой реакцией, требующей назначения бол е у то-

ляющих препаратов в послеоперационном периоде.

2. Известно, что эндодонтическое лечение считается
эффективным, если при ко н т р ольном рентге н ол о г и ч е-

ском исследовании после пломбирования каналов в тка-

нях периодонта нет воспалительно-деструктивных изме-

нений или очаг не увеличился в размере. Однако, несмо-

тря на постоянное усовершенствование средств и методов

механической и медикаментозной обработки корневых
каналов в процессе эндодонтического лечения, пациент
испытывает болевые ощущения, чаще после пломбирова-

ния корневых каналов.

В настоящее время проблема устранения боли в стома-

тологической практике у таких пациентов остается весьма
актуальной. Вместе с тем для купирования болевого син-

дрома в современной стоматологической практике как в
нашей стране, так и за рубежом в настоящее время широ-

ко испол ь зуются комбинированные (много ко м п о н е н т-

ные) препараты (седалгин, пенталгин, солпадеин и мно-

гие другие), содержащие в своем составе кодеин, усили-

вающий обезболивающий эффект анальгетических несте-

роидных противовоспалительных средств (НПВС). 

К числу таких препаратов относится и "Тетралгин®",

в ы п ус каемый компанией "Нотекс Л.Л.С. Словакия" 

(Словакия) по заказу ЗАО "ФПК ФармВИЛАР" (Россия)

( р е г и страционное уд о стоверение № П N012866/01 от
09.06.2006.) и содержащий в одной таблетке метамизола
натрия 0,3 г, кофеина 0,05 г, кодеина 0,008 г, фенобарбита-

ла 0,01, обладающий обезболивающим, жаропонижаю-

щим и стабилизирующим действием на тонус сосудов и
деятельность центральной нервной системы.

Целью настоящей работы являлось сравнительное изу-

чение анальгезирующей активности препарата "Тетрал-

гин®" и анальгина в купировании болевого синдрома,

возникающего при пломбировании корневых каналов, а
также изучение эффективности, глубины и длительности
анестезии в сочетании препарата "Тетралгин®" с местны-

ми анестетиками при удалении дистопиро-

ванных, ретенированных зубов муд р о ст и ,

с о п о ставление активности препарата
"Тетралгин®" с активностью препарата, со-

держащего кеторолака трометамина (в таб-

летках по 10 мг).

Материалы и методы
В исследовании принимали участие две

группы больных:

I группа: 25 пациентов (10 женщин и 15

мужчин) в возрасте от 20 до 55 лет.

Терапевтическая стоматология
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Критерием включения в эту группу исследования было

наличие болевого синдрома после пломбирования кор-

невых каналов по поводу заболеваний пульпы и перио-

донта.

II группа: 15 пациентов (8 женщин и 7 мужчин) в возра-

сте от 18 до 40 лет.

Критерием включения в эту группу исследования
являлось наличие пока заний у пациентов к уд а л е н и ю
д и стопированных и ретенированных зубов муд р о ст и
верхней или нижней челюсти.

Критериями исключения были: наличие язвенной
болезни, хронический гастрит, беременность и лактация,

нарушение свертываемости крови, хроническая почечная
и печеночная недостаточность, состояния, сопровождаю-

щиеся угнетением дыхания, выраженная аллергия на пре-

параты НПВС в анамнезе.

В I группе 15-ти пациентам (9-ти мужчинам и 6-ти жен-

щинам) назначали в качестве обезболивающего препара-

та по 1 таблетке "Тетралгина®" с повторением приема при
необходимости. Остальные 10 пациентов составляли груп-

пу контроля (4 женщины и 6 мужчин), в которой в качестве
обезболивающего препарата назначали анальгин.

Во II группе все пациенты за 30 минут до местной ане-

стезии (ультракаином) получали 2 таблетки "Тетралги-

на®", из них 5 пациентов (3 мужчин и 2 женщины) отмеча-

ли умеренные боли до проведения хирургических мани-

пуляций, остальные 10 (6 женщин и 4 мужчин) болей не
отмечали и оперировались в плановом порядке.

В процессе исследования учитывали следующее:

– время наступления анальгетического действия;

– в ы р аже н н о сть анальге т и ч е с ко го действия по ба л-

льной системе:

1 – боли нет, 2 – слабая боль, 3 – умеренная, 4 – нестер-

пимая;

– необходимая суточная доза анальгетика для купиро-

вания болевого синдрома;

– продолжительность обезболивающего эффекта;

– переносимость препарата.

В качестве косвенных показателей у пациентов II груп-

пы оценивали показатели периферического кровообра-

щения АД (артериальное давление), ЧСС (частоту сердеч-

ных сокращений) до приема препарата и после проведе-

ния операции.

Результаты исследования
Исследование пока зало наличие обез б ол и в а ю щ е го

эффекта в результате приема "Тетралгина®"у всех пациен-

тов. Ско р о сть наступления обез б ол и в а ю щ е го эффекта
зависела от степени выраженности болевого синдрома.

Так, в I группе у пациентов с нестерпимой болью обез-

боливающий эффект наступал медленнее – через 30–40

м и н у т, а при умеренной боли – через 20 минут. При
нестерпимой боли для достижения пролонгированного
эффекта в среднем пациенты принимали по 3 таблетки в
сутки, тогда как при умеренной боли – только 2 таблетки.

Продолжительность адекватного обезболивания в основ-

ной группе пациентов составляла в среднем 5 часов.

Побочного действия выявлено не было.

В отличие от основной группы у пациентов контроль-

ной группы, которым назначали анальгин, обезболиваю-

щий эффект наступал значительно позже: при умеренной
боли – через 30 минут, при нестерпимой – через 50–60

м и н у т. Продол ж и т е л ь н о сть обез б ол и в а ю щ е го эффекта
была в среднем 3 часа. Пациентам приходилось приме-

нять по 4–5 таблеток для адекватного обезболивания. У 3-

х пациентов обезболивающего эффекта не наблюдали. У
2-х пациентов выявлены жалобы на тошноту и головокру-

жение.

У пациентов I группы, получавших по 2 таблетки перед
м е стной анест езией, умеренные боли прекращались
через 10–15 минут, а также снижались болевые ощущения
при проведении проводниковой и инфильт р а ц и о н н о й
анестезии. В результате потенцирования "Тетралгина®" с
местной анестезией продолжительность анальгетическо-

го эффекта достигала от 5 до 6 часов. Далее большинство
пациентов болей не отмечали; лишь у 4-х пациентов была
незначительная, терпимая боль, не требующая купирова-

ния. Как и в I группе побочных действий на "Тетралгин®"

не выявлено. Анализ показателей периферического кро-

вообращения АД и ЧСС у пациентов, принимавших
"Тетралгин®" в сочетании с анестезией, не выявил суще-

ственного влияния.

На основании полученных результатов исследования
выявлено усиление влияния "Тетралгина®" на местную
анестезию, обеспечивающее длительный обезболиваю-

щий эффект в послеоперационном периоде при удалении
зубов мудрости, несомненно, оказывающий благоприят-

ное влияние на репаративные процессы. Также анализ
применения "Тетралгина®" и анальгина при купировании
болевого синдрома у пациентов после пломбирования
корневых каналов показал превосходство "Тетралгина®"

как по обезболивающему действию, так и по переносимо-

сти.

Исходя из результатов исследования, можно сделать
вывод о примерно одинаковом уровне анальгетической
активности "Тетралгина®" и кеторолак-содержащего пре-

парата. В тоже время, (по данным Колхир В.К.) кеторолак-

содержащий препарат по уровню токсичности существен-

но превосходит "Тетралгин®". Так, ЛД50 таблеток, содер-

жащих 10 мг кеторолака, для мышей при внутрижелудоч-

ном применении составляет 200 мг/кг, в то время как ЛД50
" Те т р а л г и н а®" в тех же условиях эксперимента >2800

мг/кг.
Препарат "Тетралгин®", при отсутствии противопока-

заний к нему, может быть рекомендован как препарат
выбора для усиления действия местных анестетиков, а
также как эффективное обезболивающее средство для
купирования бол е в о го синдрома в сто м атол о г и ч е с ко й
практике.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

В последние годы сильно изменился спектр чув-
ствительности к антибиотикам анаэробных бакте-
рий, вызывающих пародонтит и другие инфекцион-
но-воспалительные заболевания челюстно-лицевой
области [4, 5, 21, 24].

Данное явление, прежде всего, связано с продук-
цией особых ферментов – (β-лактамаз разных клас-
сов, которые определяют резистентность к пени-
циллинам, цефалоспоринам (включая третье и
четвертое поколения) и даже к карбапенемам. Если
еще десятилетие назад считалось, что представите-
ли анаэробной флоры не имеют соответствующих
механизмов резистентности, то в настоящее время
устойчивые штаммы все чаще встречаются среди
п р е д ставителей группы бактероидов (B. fra g i l i s ,
Prevotella spp., Porphyromonas spp.), фузобактерий
(Fusobacterium nucleatum, F.necroforum), спорообра-
зующих анаэробов (Clostridium butyricum, C. ramosus
и C. Clostridioforme) [1, 12, 23, 25, 27].

Ш и р о кое распространение пол учила усто й ч и-
вость к наиболее часто применяемым в стоматоло-
гической практике препаратам имидазольного ряда
( м е т р о н и д а з ол у, нита з ол у, орнидазол у, тинидазо-
лу), причем как среди Гр+ неспорообразу ю щ и х
палочек (актиномицеты, пропионибактерии, кори-
небактерии), так и анаэробных кокков. Обычным
явлением стала устойчивость анаэробных штаммов
бактерий к линкомицину и клиндамицину [4, 25, 26].
Среди штаммов пародонтопатогенных анаэробных
бактерий, циркулирующих в России (Prevotella inter-
media, Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus acti-
nomycetemcomitans), выявлены гены резистентно-
сти к тетрациклинам и макролидам (эритромицину)
с частотой 56,8 и 11,8 % соответственно [1].

Учитывая, что одонтогенная инфекция и заболе-
вания пародонта являются полимикробными, при
назначении антиба к т е р и а л ь н о го лечения очень
легко допустить грубую ошибку, назначив препарат,
который ограничивает размножение лишь част и
видов ассоциации возбудителей. Понятно, что это
приведет к отсутствию эффекта терапии и селекции
наиболее резистентных штаммов [4, 7, 25, 26].

Накопление фактического материала о многочи-
сленных механизмах устойчивости бактерий к веду-
щим противоанаэробным средствам определило
поиск новых препаратов, обладающих широко й
активностью как в отношении анаэробных, так и
аэробных возбудителей. Большое внимание в этом
направлении уделялось разработ ке и совершен-
ствованию характеристик химиопрепаратов группы
фторхинолонов [7, 8, 9, 13, 14, 24].

Механизм действия и особенности химической
структуры фторхинолонов

Механизм антимикробного действия фторхино-
лонов заключается в угнетении двух ключевых фер-
м е н тов бактериальной клетки, от в е т ственных за
процесс синтеза ДНК и нормальное деление клетки
– топоизомеразы и ДНК-гиразы (рис. 1).

Проведенные за последнее десятилетие модифи-
кации химической структуры молекулы фторхино-
лонов привели к появлению соединений, активных
и в отношении анаэробов [10, 13, 17, 23]. Наиболее
важные группы в молекуле фторхинолонов, отве-
чающие за их антимикробные свойства, занимают
позиции 1, 7 и 8. Циклопропиловая группа в поло-
жении 1 обеспечивает активность против грам-
отрицательных микроорганизмов (рис. 2).

И с п ользование фто р х и н олонов для лечения
инфекционных процессов полости рта и челюстно-
лицевой области, а также для монотерапии анаэ-
робной инфекции до последнего времени было
ограничено из-за недостаточной активности этой
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Перспективы применения 
фторхинолонов для 
антибактериальной терапии 
инфекционных процессов 
в стоматологии

В.Н. Царев, Р.В. Ушаков*, 
Е.В. Ипполитов, C.Е. Бродский*
(Московский государственный

медико-стоматологический
университет: научно-

исследовательский институт 
и кафедра микробиологии;

*Российская медицинская академия
последипломного образования:

кафедра стоматологии)

1-Циклопропил-7[(S,S)-2,8-диаза-
бицикло(4.3.0)-8-ил]-фтор-1,4-дигидро-
4-оксо-3-хинолонкарбоновой кислоты
гидрохлорид

Рис. 1. Положение основ -
ных групп в химической
структуре фторхинолонов
(на примере моксифлокса -
цина)

Рис. 2. Механизм действия
новых фторхинолонов



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
группы препаратов in vivo в отношении наиболее
распространенных анаэробов (табл. 1).

Присоединение дополнительного кольца в пози-
ции 7 поз в олило придать химической ст ру к ту р е
м ол е кулы высокую активность по отношению к
грам-положительной микрофлоре, включая стреп-
то- и пневмококки, в том числе относящиеся к груп-
пе микроаэрофильных анаэробов. Добавление в
структуру молекулы метоксигруппы в положении 8
привело к повышению активности в от н о ш е н и и
анаэробов без увеличения риска пот е н ц и а л ь н о й
фототоксичности [9, 10, 11, 24].

Опыт применения в стоматологической практи-
ке ранних фторхинолонов

Большинство ранних фторхинолонов (по класси-
фикации Яковлева В.П.), применяемых в стоматоло-
гии сегодня, относятся ко второму поколению пре-
паратов – ципрофлоксацин, офлоксацин, норфлок-
сацин, ломефлоксацин, флероксацин, пефлоксацин
и эноксацин [2, 4, 5, 6, 7]. Они имеют довольно низ-
кую антибактериальную активность in vitro в отно-
шении стрептококков полости рта и ряда анаэроб-
ных видов.

Вместе с тем активность этих препаратов в рас-
сматриваемом аспекте неравнозначна [5, 6, 18, 25].
Исследования активности ранних фторхинолонов в
отношении возбудителей хронического периодон-
т и та, одонто генной инфекции, пародонтита

( Pre votella melaninogenica, P. intrmedia, Po r p h y-
romonas gingivalis, Fusobacterium spp., Peptostrepto-
coccus spp.), проведенные in vitro, показали более
высокую клиническую эффективность ципрофлок-
сацина и норфлоксацина по сравнению с другими
препаратами этого ряда [2, 4, 5, 6].

По данным исследований Spangler S.K. [27]
ципрофлоксацин и офлоксацин активны в отноше-
нии узкого круга анаэробов, в частности, штаммов
Propionibacterium acnes и Clostridium spp., уступая в
активности новым препаратам этой группы в отно-
шении других анаэробных видов MПК90 > 4,0 мг/мл
(табл. 2). Так, минимальная ингибирующая концен-
трация левофлоксацина оказалась ниже (1–2 разве-
дения), чем для тех же видов у офлоксацина.

П о э тому ципрофлоксацин и офлоксацин, по-
видимому, предпочтительно применять в сочета-
нии с производными имидазола [2, 6, 12, 25]. А
такие препараты, как флероксацин, ломефлокса-
цин, пефлоксацин и эноксацин, оказались практиче-
ски неактивными в отношении анаэробов, так как
максимальная концентрация, создаваемая в крови,
составляла 6,8 мг/л у флероксацина и 5,2 мг/л у ломе-
флоксацина, что существенно ниже их МПК90 in
vitro [7, 17, 25].

Вместе с тем ряд авторов рекомендуют ципро-
флоксацин (ципробай), норфлоксацин (нолицин) и
о ф л о к сацин (таревид) для лечения за б ол е в а н и й
пародонта, особенно при отягощенном анамнезе,
когда применение основных антибиотиков нежела-
тельно [3, 4, 5, 6, 21].

Безусловно, имеют перспективы для применения
в стоматологической практике новые препараты,
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Таблица 1. Классификация хинолонов / фторхинолонов
[7, 27, c дополнениями]

Группа / Поколение
A. Ранние хинолоны

I – нефторированные
хинолоны

II – "грам-
отрицательные"
фторхинолоны

B. Новые хинолоны

III – "респираторные"
фторхинолоны

IV – "респираторные" +
" п р от и в о а н а э р о б н ы е "
ф то р х и н ол о н ы

Препараты

Налидиксовая кислота
Оксолиновая кислота
Пипемидовая кислота

Норфлоксацин
Ципрофлоксацин
Пефлоксацин
Офлоксацин
Ломефлоксацин

Левофлоксацин
Спарфлоксацин
Темафлоксацин*

Гатифлоксацин**
Гемифлоксацин**
Моксифлоксацин**
Клинафлоксацин*
Тровафлоксацин*

Спектр активности

В основном грам (-)
микрофлора
(семейство Enterobac-
teriaceae)
Грам (-) микрофлора,
S.aureus, низкая
активность против
Streptococcus pneumo-
niae, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophila
pneumoniae

Высокая активность
против:

Streptococcus pneumo-
niae, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophila
pneumoniae
Высокая активность
против:

Streptococcus pneumo-
niae, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophila
pneumoniae,
анаэробов

* Отозван с рынка. 
** Прошедшие клинические испытания за последние 5 лет

Таблица 2. Сравнительная активность фторхинолонов
второго и третьего-четвертого поколений в отношении
анаэробов in vitro

Группа

микроорганизмов

Группа B. fragilis

Группа Prevotella, Por-

phyromonas sp.

Fusobacterium sp.

Peptostreptococcus sp.

Неспорообразующие

Гр+ палочки

Clostridium sp.

Ципро-

флокса-

цин

4,0–64,0

1,0–32,0

2,0–32,0

0,5–4,0

2,0–16,0*

4,0–32,0

**

Офлок-

сацин

3,1–50

2,0–32,0

1,56–4,0

0,78–6,0

4,0–8,0*

4,0–16,0

**

Лево-

флокса-

цин

2,0–12,5

6,25–8,0

0,39

0,4–12,5

–

2,0

Спар-

флокса-

цин

1,0–4,0

4,0–16,0

4,0–16,0

0,5–4,0

0,25–8,0

0,5–4,0

Мокси-

флокса-

цин

0,125–2,0

0,5

0,032–4,0

0,008–2,0

–

0,25–0,5

Трова-

флокса-

цин

–

0,03–1,0

0,03–0,5

0,03–0,5

–

–

* P.ances: ципрофлоксацин – 0,5–1,0, офлоксацин – 0,5–2,0 мг/мл
** C.perfringens: ципрофлоксацин – 0,25–1,56, офлоксацин – 0,5–3,13
мг/мл [23, 27]

МПК90 (мг/л)



относящиеся к третьему поколению – левофлокса-
цин и спарфлоксацин, но также предпочтительно в
комбинациях. 

В будущем необхо д и м о сть ко м б и н и р о в а н н о го
применения препаратов, видимо, отпадет, так как
при разработке фторхинолонов третьего и особен-
но четвертого поколения удалось существенно уве-
личить их активность против анаэробных бактерий.

Противоанаэробная активность и применение в
стоматологической практике фторхинолонов III
поколения

Исследования, проведенные среди новых фтор-
хинолонов (третьего и четвертого поколения), пока-
зали, что далеко не все препараты обладают актив-
ностью в отношении анаэробной флоры. Так, грепа-
флоксацин имеет меньшую MПК90 по сравнению с
ц и п р о ф л о к сацином и офлоксацином, но и та ка я
концентрация препарата в тканях не создается, что
делает его малопригодным для лечения большин-
ства видов анаэробной инфекции. Описаны также
особенности антибактериального действия против
анаэробных бактерий, фармакокинетики и фарма-
кодинамики других препаратов этой группы – тем-
офлоксацина, тазуфлоксацина и др. [16, 17]. К сожа-
лению, несмотря на высокую активность некоторых
из них (клинафлоксацин) в отношении анаэробов
( M П К9 0 < 2,0 мг/мл), из-за высокой то к с и ч н о ст и
пришлось отказаться от возможности их клиниче-
ского применения. Такие препараты, как флерокса-
цин и темафлоксацин, ока зались эффективными
лишь в отношении некоторых групп анаэробов [7,
17]. Ограничен в применении на от е ч е ст в е н н о м
фармакологическом рынке до уточнения побочного
действия также и тровафлоксацин.

Хорошо за р е комендовали себя при за б ол е в а-
ниях челюстно-лицевой области такие препараты
т р е т ь е го поколения, как левофлоксацин и спар-
флоксацин [3, 4, 21].

Среди новых фто р х и н олонов левофлокса ц и н
п о ка является единственным препаратом, выпу-
с кающимся в двух лека р ственных формах – для
приема внутрь и для внутривенного введения, поэ-
тому может применяться не только в амбулаторной
практике, но и назначаться при тяжелых одонтоген-
ных процессах у го с п и тализированных бол ь н ы х .
Хорошие результаты применения левофлоксацина
получены при лечении тяжелых форм хронического
генерализованного пародонтита на фоне сахарного
диабета [3, 4]. В сравнительных исследованиях пока-
зана одинаковая эффективность левофлоксацина и
п р е п а р атов сравнения (амоксициллин/клавул а н ат,
цефуроксим аксетил, цефаклор) при внебольнич-
ной пневмонии и бронхите, причем при обостре-

нии хронического бронхита выздоровление боль-
ных наблюдалось при коротком курсе применения
левофлоксацина – в течение 5–7 дней. При тяжелой
в н е б ольничной пневмонии пока зано преимуще-
ство левофлоксацина по сравнению с цефтриаксо-
ном в сочетании с эритромицином. Однако его про-
тивоанаэробная активность существенно уступает
фторхинолонам четвертого поколения (табл.3).

Вторым препаратом из группы новых фторхино-
лонов, внедренным в клиническую практику,
является спарфлоксацин (спарфло). Препарат отно-
сительно недавно зарегистрирован в нашей стране
и выпускается только в пероральной форме. В кон-
т р ол и руемых сравнительных исследованиях при
в н е б ольничной пневмонии пока зана одинако в а я
эффективность спарфлоксацина в дозе 400 мг одно-
кратно в сутки и препаратов сравнения (амоксицил-
лин, амоксициллин/клавуланат, эритромицин, рок-
ситромицин). Важно, что спарфлоксацин проявлял
в ы с о кую эффективность (одинаковую или бол е е
высокую, чем препараты сравнения) у больных с
факторами риска (пожилой возраст, бактериемия,
а л ко голизм, сопутствующие за б олевания, от с у т-
ствие эффекта предшествующей антибиотикотера-
пии) [17]. MПК90 спарфлоксацина для ряда анаэроб-
ных штаммов существенно ниже, чем у ципрофлок-
сацина и грепафлоксацина, что позволяет рекомен-
довать спарфло при заболеваниях челюстно-лице-
вой области [4]. Противоанаэробный спектр данно-
го препарата в отношении возбудителей одонтоген-
ных воспалительных процессов в настоящее время
уточняется.

Недостатком спарфлоксацина является выражен-
ная фототоксичность (т.е. повышенная чувствитель-
ность кожи к ультрафиолету). По некоторым дан-
ным, частота этого нежелательного явления соста-
вляет более 10%. Фототоксичность – характерный
эффект препаратов класса фторхинолонов, однако
при применении других препаратов этой группы ее
частота ниже. Поэтому при назначении спарфлокса-
цина (как и других фторхинолонов) пациентам сле-
дует избегать инсоляции; также противопоказаны
физиотерапевтические процедуры, связанные с УФ-
воздействием [7, 8, 17].

Противоанаэробная активность и применение в
стоматологической практике фторхинолонов IV
поколения

Клинически эффективными при анаэробных
инфекционных процессах, судя по последним дан-
ным зарубежной литературы, являются несколько
новых препаратов фторхинолонового ряда четвер-
то го поколения, большая часть которых является
новыми для фармакологического рынка России –
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ге м и ф л о к сацин, гат и ф л о к сацин, моксифлокса ц и н ,
тровафлоксацин, энрофлоксацин [9, 10, 11, 12, 13,
16, 17, 27].

Только три препарата из перечисленных разре-
шены для клиническо го применения в России –
гемифлоксацин, гатифлоксацин и моксифлоксацин.

Гемифлоксацина мезилат (фактив) недавно при-
меняется в России и, по-видимому, является весьма
перспективным средством для монотерапии анаэ-
робных инфекционных процессов челюстно-лице-
вой области. Показано, что к препарату высокочув-
ствительны представители основных групп бакте-
рий – возбудителей заболеваний пародонта и одон-
тогенной инфекции – пептострептококков, клостри-
дий, фузобактерий, превотелл и порфиромонад [9,
10, 13]. Антимикробный спектр препарата включает
также стрептококки и ряд проблемных грам-отри-
ц ательных аэробов, склонных к множе ст в е н н о й
антибиотикорезистентности (табл. 3) [11, 20].

Ге м и ф л о к сацина мез и л ат применяется перо-
рально 1 раз в сутки, практически не обладает ток-
сическим действием на печень, не влияет на почеч-
ный клиренс и мета б олизм глюкозы, ока з ы в а е т
минимальное действие на ЭКГ (увеличение интер-
вала QT при длительном применении убывает в
ряду: спарфлоксацин грепафлоксацин мокси-
ф л о к сацин л е в о ф л о к сацин гат и ф л о к са-
цин гемифлоксацин). 

П о ка зана высокая клиническая эффективност ь
препарата при синуситах, ассоциированных с аэроб-
но-анаэробной микрофлорой [19].

Последним зарегистрированным в нашей стране
новым фторхинолоном является моксифлоксацин
[8]. Препарат пока существует только в пероральной

форме, однако ожидается появление в клинической
практике парентеральной лекарственной формы.
Моксифлоксацин в суточной дозе 400 мг (однократ-
но) проявил высокую клиническую эффективность в
ко н т р ол и руемых исследованиях при внебол ь н и ч-
ных респираторных инфекциях и хорошую перено-
симость. Показана одинаковая клиническая эффек-
тивность моксифлоксацина и макролидов (клари-
тромицин, азитромицин) при обострении хрониче-
с ко го бронхита, причем ба к т е р и ол о г и ч е с ка я
эффективность моксифлоксацина была выше, чем
кларитромицина. Имеются сообщения, что на фоне
применения моксифлоксацина дост и гается бол е е
быстрое исчезновение симптомов обострения хро-
нического бронхита [20, 24].

Из фто р х и н олонов четверто го поколения за
рубежом наиболее хорошо изучен тровафлоксаци-
на мезилат, который высоко эффективен в отноше-
нии всех основных групп анаэробных ба к т е р и й .
Минимальные ингибирующие концентрации тро-
вофлоксацина мезилата для грам-негативных (бак-
тероиды, превотеллы, фузобактерии) и грам-пози-
тивных анаэробных видов (пепто ст р е п то ко к к и )
находятся в пределах 0,03–1 мг/л, что выгодно отли-
чает этот препарат не только от других фторхиноло-
нов, но и от таких ведущих прот и в о а н а э р о б н ы х
средств, как метронидазол, пиперациллин/тазобак-
там и некоторых цефалоспоринов (табл. 4). Это сое-
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Таблица 3. Антибактериальная активность
фторхинолонов третьего-четвертого поколения в
отношении различных патогенов in vitro

Возбудители

Препараты

Левофлоксацин

Гемифлоксацин

Гатифлоксацин

Моксифлоксацин

S.pneu-

moniae

(n=550)

0,25

0,03

0,5

1,0

PRSP 

(n=143)

0,12

0,015

0,25

1,0

H.influen-

zae

(n=290)

0,03

0,008

0,015

0,015

M.catarr-

halis

(n=205)

0,06

0,015

0,03

0,06

МПК мг/л

Таблица 4. Сравнительные данные о чувствительности
анаэробов к фторхинолонам и некоторым
антибактериальным препаратам других групп

Вид/препарат

Prevotella oralis
Тровафлоксацин
Грепафлоксацин
Ципрофлоксацин
Метронидазол
Цефокситин
Пиперациллин
Пиперациллин/тазобактам

P.melaninogenica
Тровафлоксацин
Грепафлоксацин
Ципрофлоксацин
Метронидазол
Цефокситин
Пиперациллин
Пиперациллин/тазобактам

Fusobacterium nucleatum
Тровафлоксацин
Грепафлоксацин
Ципрофлоксацин
Метронидазол
Цефокситин
Пиперациллин
Пиперациллин/тазобактам

Peptostreptococcus sp.
Тровафлоксацин
Грепафлоксацин
Ципрофлоксацин
Метронидазол
Цефокситин
Пиперациллин
Пиперациллин/тазобактам

МПК интервал

0,03–1,0
0,25–32,0
0,5–32,0
1,0–4,0

0,25–32,0
2,0–256,0
0,06–32,0

0,03–1,0
0,125–32,0
0,125–32,0

0,25–4,0
0,25–16,0

0,06–128,0
0,06–16,0

0.03–0,5
0,125–2,0
0,125–4,0
0,125–4,0
0,25–4,0
0,06–4,0
0,06–4,0

0,03–0,5
0,125–8,0
0,125–8,0

0,125 – > 16,0
0,25 – > 64

0,06–8,0
0,06–8,0

МПК90

1,0
32,0
32,0
4,0

16,0
256,0
16,0

1,0
16,0
16,0
4,0

16,0
64,0
8,0

0,25
2,0
4,0
2,0
2,0
4,0
2,0

0,25
2,0
4.0

16,0
8,0
2,0
1,0



динение имеет повышенную активность в отноше-
нии некоторых ципрофлокса ц и н - р ез и ст е н т н ы х
штаммов [21, 26].

В руководстве под редакцией М. Ньюмана и А.
В и н ке л ь хоффа (2004) тровафлоксацина мез и л ат
рекомендуется для лечения стоматогенных инфек-
ций как основной препарат данной группы. Он удо-
бен тем, что принимается 1 раз в сутки, хорошо вса-
сывается, малотоксичен. Тровафлоксацина мезилат
и его аналоги показаны пациентам с нарушениями
иммунитета, с аллергией на бета-лактамные анти-
биотики, которые нуждаются в назначении бакте-
рицидных препаратов [21].

Заключение
Представленные данные позволяют заключить,

что препараты группы фторхинолонов далеко не
р а в н означны по своей активности в от н о ш е н и и
микроаэрофильной и облигат н о -а н а э р о б н о й
флоры. Из традиционно применяемых в России ран-
них фторхинолонов только ципрофлоксацин, норф-
л о к сацин и офлоксацин имеют спектр дейст в и я ,
включающий некоторые анаэробные виды, что
позволяет использовать их в комбинированных схе-
мах лечения больных со смешанной (аэробно-анаэ-
робной) инфекцией. Однако назначение этих пре-
паратов должно проводиться с большой осторожно-
стью и быть обоснованным данными микробиоло-
гического обследования больного, так как многие
анаэробные виды могут оказаться резистентными к
тем концентрациям, которые препарат создает в
воспалительном очаге.

Новые фторхинолоны также весьма вариабель-
ны по своей активности в отношении анаэробов.
Наряду с высокоэффективными средствами (геми-
флоксацин, моксифлоксацин), некоторые препара-
ты, обладая активностью на анаэробы in vitro, не
создают должной концентрации в плазме крови и в
тканях.

Среди новых фторхинолонов препараты четвер-
то го поколения отличаются особенно высоко й
активностью как in vitro, так и in vivo против стрепто-
кокков, включая S.intermedius, S.sanguis и другие
микроаэрофильные альфа-зеленящие ст р е п то ко к-
ки полости рта, а также в отношении грам-отрица-
тельных и грам-положительных анаэробных бакте-
рий. При этом они создают необходимые концен-
трации в плазме крови и тканях [4, 22, 24].

Для новых фторхинолонов характерны следую-
щие фармакокинетические отличия от более ран-
них препаратов:

– более длительный период пол у в ы в е д е н и я ,
позволяющий назначать препараты 1 раз в сутки; в
р езул ьтате однократ н о го приема всей суто ч н о й

д озы дост и гаются более высокие максимальные
концентрации в крови;

– так как фторхинолоны проявляют бактерицид-
ный эффект, зависимый от концентраций, более
высокие максимальные концентрации в крови при-
водят к более быстрой гибели чувст в и т е л ь н ы х
м и к р о о р ганизмов и предотвращают селекцию
резистентных штаммов;

– больший объем распределения новых препара-
тов ха р а к т е р и зует лучшее проникновение их в
ткани, что также увеличивает их воздействие на
бактерии [8].

Наиболее высокие максимальные концентрации
в крови после однократного приема внутрь достига-
ются при применении левофлоксацина (5,2 мг/л),
далее следуют гатифлоксацин (3,4 мг/л) и мокси-
флоксацин (3,1 мг/л). Наибольший объем распреде-
ления – у спарфлоксацина (4,6 л/кг) и моксифлокса-
цина (2,5 л/кг). Величина концентраций новых фтор-
хинолонов в тканях существенно превышает значе-
ния МПК для основных возбудителей из числа анаэ-
робной и пародонтопатогенной флоры, инфекций
дыхательных путей и челюстно-лицевой области.

Кроме того, новые фторхинолоны характеризу-
ются высокими внутриклеточными концентрация-
ми, что принципиально важно для подавления вну-
триклеточно персистирующих возбудителей, вклю-
чая хламидии, микоплазмы и такие виды анаэро-
бов, как P. g i n g i valis и A.actinomyc et e m co m i tans. В
частности, показатель проникновения (отношение
в н у т р и к л е точных концентраций к внеклето ч н ы м )
спарфлоксацина в нейтрофилы составляет около 4,
в альвеолярные макрофаги – 12–20.

С ходное или даже более высокое проникновение
в нейтрофилы и макрофаги наблюдается у мокси-
ф л о к сацина. По своей активности, в отличие от фто р-
х и н олонов II–III поколений (ципрофлокса ц и н а ,
о ф л о к сацина, левофлоксацина), ге м и ф л о к сацин и
м о к с и ф л о к сацин обладают высокой активност ь ю
п р отив анаэробов (как неспорообразующих, так и
с п о р о о б р а зующих). По выраже н н о сти прот и в о а н а э-
робной активности данные препараты сопоставимы с
такими антибиот и ками противоанаэробной напра-
в л е н н о сти, как имипенем, клиндамицин, кларитро-
мицин и превосходят метронидазол [22, 23, 24].

С л е д ует признать, что в условиях увеличения
количества резистентных штаммов анаэробов к β-
л а к тамным антибиот и кам, макролидам, линко са-
мидам, тетрациклинам и имидазолам, фторхиноло-
ны четвертого поколения являются идеальными для
использования в качестве средства для монотера-
пии анаэробных инфекций. Препараты гемифлок-
сацин, моксифлоксацин и тровафлоксацин, обла-
дающие широким диапазоном действия как на ана-
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эробные, так и на аэробные виды ба к т е р и й ,
являются весьма перспективными средствами для
клинического применения при лечении инфекций в
стоматологической практике.
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Определенные зоны языка в норме различают
соленые, сладкие, кислые и горькие вещества. Слад-
кое воспринимают рецепторы ко н ч и ка языка ,
кислое – его боковые зоны, горькое – корень языка,
соленое – кончик языка и его боковые поверхности.
Вкусовые сосочки делятся на несколько типов: гри-
бовидные (рассеяны по всей поверхности), желобо-
в атые (находятся в ограниченной зоне поперек
спинки языка у его корня), листовидные (расположе-
ны вдоль задних краев языка), нитевидные (занима-
ют почти всю поверхность языка, но не обладают
вкусовой чувствительностью).

Интенсивность вкуса, воспринимаемого челове-
ком, зависит также от количества вкусовых сосоч-
ков, расположенных в различных сегментах языка.
Вкусовые ощущения воспринимаются с различной
скоростью. Наиболее быстро возникает ощущение
соленого вкуса, затем сладкого, кислого, значитель-
но медленнее – горького. Это объясняется неравно-
мерным расположением вкусовых рецепторов [8].

Ощущение вкуса может меняться в зависимости
от массовой доли вещества, температуры раствора.

Определение порога вкусовой чувствительности
языка (густометрию) проводят путем нанесения раз-
личных вкусовых раздражителей, начиная с мини-
мальной концентрации, испол ь зуя пипетку и не
касаясь языка.

Состояние вкусового анализатора является важ-
ным критерием при диагност и ке общесомат и ч е-
ских и стоматологических заболеваний. Так, напри-
мер, изменение, извращение или утрата вкусовых
ощущений наблюдается при гастрите, дуодените,
гипертонической болезни, эндокринных заболева-
ниях, болезнях центральной нервной системы, гене-
тических заболеваниях, наркомании, заболеваниях
слюнных же л ез, при диабете, гиперто н и ч е с ко й
болезни и др. [2, 4, 6].

При бол езнях центральной нервной сист е м ы ,
невритах, а также при травмах лицевого, тройнич-
ного, языкоглоточного нервов наблюдается выпаде-
ние вкусовой чувствительности в различных зонах
языка [9, 10, 11].

Таким образом, с помощью густометрии можно
определить изменение функционального состояния
вкусового анализатора в ответ на различные изме-
нения со стороны полости рта и организма в целом.
В стоматологии густометрия проводится для опреде-
ления влияний различных стоматологических мате-
риалов и зубных протезов на слизистую оболочку
полости рта, на органы, ткани и среды организма. [5,
7, 11, 12] использовали метод густометрии для опре-
деления эффективности ко м п л е к с н о го лечения
гастроэзофагального рефлюкса.

О д н а ко данных по изучению состояния вкус о в о й
ч у в ст в и т е л ь н о сти языка у пациентов, ст р а д а ю щ и х
га л и тозом на фоне хроническо го ге н е р а л и з о в а н н о-
го пародонтита, н е д о статочно. Не выявлено влияние
различных средств гигиены пол о сти рта и языка на
функциональное состояние вкус о в о го анализато р а .

Целью работы явилось изучение влияния различ-
ных средств гигиены языка на фу н к ц и о н а л ь н о е
состояние вкусового анализатора пациентов, стра-
дающих галитозом на фоне пародонтита.

Материалы и методы
Обследованы 48 пациентов (22 мужчины и 26 же н-

щин) в воз р а сте от 20 до 70 лет, страдающих га л и то-
зом и хроническим генерализованным пародонти-
том, которые разделены на 2 репрез е н тативные гру п-
пы. Пациенты не имели соматических за б ол е в а н и й .
Для гигиены пол о сти рта обследуемые испол ь з о в а л и
обычную зубную щетку и фто р с о д е р жащую пасту, при
э том очист ку языка не проводили. Последние три дня
до начала исследования пациенты не упот р е б л я л и
с п и ртных напитков и продуктов со стойкими арома-
тическими ха р а к т е р и ст и ками (лук, чеснок, пряност и ) ,
не принимали лека р ственных препаратов, не ку р и л и .

Первично густометрия проводилась всем паци-
ентам до лечения и начала использования средств
гигиены полости рта. Затем больные первой группы
в течение месяца проводили чистку языка щеткой
для языка с гелем, а больные второй группы очища-
ли язык щеткой для языка без геля. После этого осу-
ществляли повторное измерение вкусовой чувстви-
тельности.

Терапевтическая стоматология
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Густометрия проводилась спустя 1 час после прие-

ма пищи. Исследования осуществляли в стоматоло-
гическом кабинете сразу после гигиены языка.

1 группа – 24 человека, которым проводилась
санация пол о сти рта, профессиональная гигиена
п ол о сти рта и обучение гигиене пол о сти рта с
использованием традиционных средств и способов
– контрольная группа.

2 группа – 24 человека, которым проводилась
санация пол о сти рта, профессиональная гигиена
полости рта и обучение гигиене полости рта (также
чистке языка) с применением зубных паст "Renais-
sans" в сочетании с использованием щетки для
языка с гелем "ПрезиДент" – группа сравнения.

Оценка состояния вкусового анализатора прово-
дилась по показателям порогов вкусовой чувстви-
тельности [1, 2]. Использовали растворы вкусовых
веществ: для тестирования сладкого вкуса – 10%
раствор сахарозы; соленого вкуса – 1% раствор хло-
ристого натрия; кислого вкуса – 1% раствор винной
кислоты. Для определения индивидуальной величи-
ны порогов вкусовой чувст в и т е л ь н о сти гото в и л и
рабочие растворы вкусовых веществ, разба в л я я
соответствующие основные растворы [2] (табл. 1).

Сначала подавалась вода (нулевой образец), а
затем растворы в воз р а стающей ко н ц е н т р а ц и и ,
начиная от величины ниже пороговой до величины
выше пороговой. Нормальными величинами поро-
говой чувст в и т е л ь н о сти считали для са ха р оз ы
0,4–0,5%; для поваренной соли – 0,1–0,2%; для вин-
ной кислоты – 0,014%; для хинингидрохлорида –
0,00015% [2]. 

Пациентов просили прополоскать рот дистилли-
рованной водой и максимально высунуть язык.
Затем спинку языка высушивали фильтровальной
бумагой. Пипеткой наносили по капле растворов-
раздражителей на боковые поверхности и кончик
языка. Одновременно с нанесением раздражителя
включали секундомер. Выключали секу н д о м е р
сразу же, как только испытуемый начинал отвечать о
качестве раздражителя. Нанесение раздражителей
проводили в последоват е л ь н о сти: сладкий, сол е-
ный, кислый, горький, начиная с минимальной кон-
центрации по возрастающей. После каждой ответ-
ной реакции высушивали язык фильт р о в а л ь н о й
бумагой, просили пациентов полоскать рот дистил-
лированной водой и снова высушивали перед нане-
сением нового раздражителя. За индивидуальный
вкусовой порог принимали минимальную величину
концентрации раствора, правильно ха р а к т е р и зу-
емую испытуемым качественно.

Результаты и обсуждение
До лечения в обеих исследуемых группах исхо д н ы й

уровень вкусовой чувст в и т е л ь н о сти был практически
идентичным. Однако после проведенного лечения в
ко н т р ольной группе определено незначительное уве-
личение вкусовой чувст в и т е л ь н о сти. Так, восприим-
ч и в о сть к сладкому вкусу ул учшилась на 19,08%, а к
го р ь кому – на 22,24% (<0,05), в то время как измене-
ния чувст в и т е л ь н о сти к соленому и кислому соста в и л и
4,38 и 15,80% соот в е т ственно, тем не менее были
н е д о стоверны (>0,05). В среднем вкусовая чувст в и-
т е л ь н о сть в ко н т р ольной группе пациентов после
лечения ул учшилась на 15,38% (табл. 2).
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Таблица 1. Концентрации рабочих растворов для
проведения метода густометрии

№ п/п

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Сладкого
вкуса

Концен-
трация

сахарозы

0,0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9

Соленого
вкуса

Концен-
трация

поварен-
ной соли

0,0
0,05
0,08
0,1

0,12
0,14
0,16
0,18
0,2

0,22

Кислого
вкуса

Концен-
трация
винной
кислоты

0,0
0,005
0,001
0,012
0,014
0,016
0,018
0,02

0,021
0,022

Горького
вкуса

Концен-
трация

хининги-
дрохло-

рида
0,0

0,00005
0,00007
0,00009
0,00011
0,00013
0,00015
0,00018
0,0002

0,00022

Концентрация рабочих растворов %

Таблица 2. Показатели густометрии у обследованных
пациентов по группам на этапах наблюдения

Показатель

Группа

До лечения

После 

лечения

Отличие в %

p

До лечения

После 

лечения

Отличие в %

p

Отличие 

результатов 1 

и 2 групп в %

p

Сладкий

вкус

7,65±1,49

6,19±1,21

19,08

<0,05

7,46±1,46

3,17±0,62

57,51

<0,001

201,32

<0,001

Соле-

ный вкус

6,39±1,25

6,11±1,19

4,38

>0,05

6,59±1,29

3,97±0,78

39,76

<0,01

807,32

<0,001

Кислый

вкус

7,15±1,40

6,02±1,18

15,80

>0,05

7,06±1,38

4,11±0,80

41,78

<0,01

164,39

<0,001

Горький

вкус

7,69±1,50

5,98±1,17

22,24

<0,05

7,32±1,43

3,21±0,63

56,15

<0,001

152,50

<0,001

Среднее

значе-

ние

7,22±1,68

6,08±1,42

15,38

>0,05

7,11±1,66

3,62±0,84

48,80

<0,001

217,35

<0,001
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В группе сравнения определены значительные
отличия между пока зателями вкусовой чувст в и т е л ь-
н о сти до и после лечения (рис. 1). Наибольшее ул уч-
шение отмечено по сладкому вкусу (57,51%), по го р ь-
кому вкусу отличия составили 56,15%, причем уста-
новлена высокая степень досто в е р н о сти (<0,001).
Чуть меньше изменилась чувст в и т е л ь н о сть к кисло-
му и соленому (41,48 и 39,76% соот в е т ст в е н н о ) .

В среднем у пациентов контрольной группы вку-
совая чувствительность после лечения улучшилась
на 48,80%.

Также был проведен сравнительный анализ дан-
ных густометрии, полученных после проведенного
лечения у пациентов контрольной группы и группы
сравнения (рис. 2).

Было установлено, что в результате применения
зубных паст "Renaissans" в сочетании с использова-
нием щетки для языка с гелем "ПрезиДент" в ком-
плексе лечебных мероприятий удалось дост и ч ь
улучшения вкусовой чувствительности к кислому и
го р ь кому на 164,39% и 152,50% соот в е т ст в е н н о .
Ч у в ст в и т е л ь н о сть к сладкому ул учшилась на
201,32% и максимальные отличия определены по
вкусовой чувствительности к соленому – на 807,32%.

Таким образом, в резул ьтате анализа данных
г устометрии было определено, что у пациенто в
группы сравнения, которым проводилась санация
п ол о сти рта, профессиональная гигиена пол о ст и
рта, обучение чистке зубов (также чистке языка) с
применением зубных паст "Renaissans" в сочетании
с использованием щетки для языка с гелем "Прези-
Д е н т ", значительно ул учшается вкусовая чувст в и-
тельность, что связано с освобождением вкусовых
сосочков языка от налета.
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Рис. 1. Изменение вкусовой чувствительности у
пациентов после лечения (в % от исходного уровня)

Рис. 2. Изменение вкусовой чувствительности у
пациентов после лечения (в % от исходного уровня)
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В настоящее время ортопедическая реабилита-
ция мета л л о керамическими ко н ст ру к ц и я м и
является наиболее приоритетным методом эстети-
ческого протезирования. Предпосылкой успешного
и з готовления мета л л о керамических реста в р а ц и й ,
которые требуют объемного сошлифовывания тка-
ней, является соблюдение правил препарирования
зубов (щадящий режим, контроль глубины препари-
рования, формирования уступа и т.д.). Чрезмерное
сошлифовывание тканей может привести к ожогу
п ульпы, нарушению ретенции мета л л о ке р а м и ч е-
ской коронки, к ее частому расцементированию,
отлому культи зуба [1, 5, 6, 7]. Большинство авторов
[1, 2, 3, 5, 7, 8] отдают предпочтение созданию цир-
кулярного уступа, конусности культи в пределах 6° с
сохранением ее высоты в пределах 2/3 высот ы
коронки зуба. Та кое препарирование поз в ол я е т
избежать осложнений и в большинстве случаев сох-
ранить витальность зуба при изготовлении металло-
керамических протезов.

К сожалению, в клинической практике недоста-
точно представлены тесты и критерии оценки про-
ведения этапа препарирования зубов, особенно с
позиций их размерных характеристик. Знание мор-
фометрических параметров зубов является одной
из главных составляющих проведения этого клини-
ческого этапа.

Целью нашего исследования явилось определе-
ние индексной оценки объема препарированных
зубов на основании изучения морфометрических
параметров.

Материалы и методы исследования
Материалом для исследования явились зубы in

vitro, удаленные по разным показаниям у лиц моло-
дого возраста от 20–30 лет, без признаков патологи-
ческой стираемости. Половая принадлежность не
учитывалась, всего 30 зубов (резцы, клык, премоля-
ры, моляры). Зубы очищались, обрабатывались в
растворе перекиси водорода, а затем загипсовыва-
лись в специальные формованные блоки.

При загипсовке оставляли свободной эмалево-

цементную границу. Далее проводили препариро-
вание зуба по заданным параметрам: высота культи
– 2/3 высоты коронки зуба, циркулярный уступ с
вестибулярной стороны 0,8–1,0 мм, с апроксималь-
ной – 0,5 мм; конусность культи 6°. Препарирование
осуществлялось прерывисто, с постоянным охлажде-
нием (температура воды 4–26°, кол и ч е ст в е н н о
50–60 мл в минуту).

Для определения индексной оценки использова-
ли следующие параметры зуба: высота ко р о н к и
(Hкор.), мезиодистальный диаметр (MD), вестибуло-
лингвальный диаметр (VL) – в соответствии с мето-
дикой Р. Мартина, а также рассчитывали модуль
коронки зуба – MD + VD / 2 (4) (рис. 1, 2).

Измерения проводили до препарирования
зубов, а также на культе зуба после препарирования
в соответствующих точках.

Всего провели 380 измерений.
Для определения объема сошлифованных тка-

ней нами предложен специальный индекс. Суть рас-
ч е та состоит в следующем: до препарирования
определяем общий объем (V) коронки зуба – 
Hкор. х mкор. х mшейки зуба,

где Hкор. – высота коронки зуба, mкор. – модуль
коронки зуба, mшейки зуба – модуль шейки зуба .
После препарирования зуба определяли параметры
культи зуба Hкульти кор. х mкульти зуба х mкульти шейки.

Далее определяли индекс объема препарируе-
мого зуба (JV):

JVпрепар. зуба =  –––––––––––––––––––––––––– х 100

Приводим пример расчета индекса объема пре-
парируемого 15 зуба:

Hкор. – 6,55 мм, MDкор. – 7,6 мм, VLкор. – 8,0 мм
(mкор. – 7,8 мм)

MDшейки – 5,1 мм, VLшейки – 7,3 мм, mшейки – 6,2
мм.

Hкульти кор. – 4,6 мм, MDкульти кор. – 3,8 мм, VLкульти

Ортопедическая стоматология
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кор. – 5,5 мм, mкульти кор. – 4,65 мм

MDкульти шейки – 4,1 мм, VLкульти шейки – 6,0 мм,
mкульти зуба – 5,05 мм

JVпрепар. зуба = –––––––––––––––––––––––– х 100 =

= ____________________ х 100 = 34

JVпрепар. 15 зуба = 34
П ол ученное данное значение индекса определя-

ет параметры кул ьти зуба при заданном, адекват-
ном режиме препарирования. Проведя много ч и-
сленные измерения, мы определили, что измене-
ния индекса в пределах 2–3 единиц (32–36) значимо
не влияют на правильность проведения препари-
рования зуба. Уменьшение индекса до 29–30 еди-
ниц может свидетельст в о в ать о нарушении режима
препарирования (снижении высоты, изменении
ко н ус н о сти кул ьти зуба), что с большой ст е п е н ь ю
в е р о я т н о сти способст в ует осложнениям при изго-
товлении мета л л о керамических зубных прот ез о в .
Увеличение значения индекса объема препарируе-
м о го зуба от 37 ед. и выше свидетельст в ует о недо-
статочном препарировании, которое приводит к
увеличению ко н турных очертаний зуб н о го прот еза ,
н а рушению эстетики и сколам ке р а м и ч е с кой обли-
ц о в к и .

Данные для подобного расчета индекса (до пре-
парирования) могут быть взяты из предложе н н ы х
нами ранее таблиц морфометрических параметров
зубов у лиц европеоидной расы, проживающих в
данной мест н о сти, а та к же у лиц с недифференциро-
ванной формой дисплазии соединительной тка н и
( так как эти параметры существенно различимы).

Расчет этого индекса поможет провести эксперт-
ную оценку правильности препарирования зубов, а
также позволит студентам и молодым специалистам
более точно контролировать освоение мануальных
н а в ы ков при изготовлении мета л л о ке р а м и ч е с к и х
реставраций.
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Hкульти кор. х mкульти зуба х mкульти шейки

Hкор. х mкор. х mшейки зуба

4,6 х 4,65 х 5,05

6,55 х 7,8 х 6,2

Рис. 1. Измерение морфометрических параметров зуба
до препарирования

Рис. 2. Измерение морфометрических параметров
культи зуба после препарирования
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В Южной Корее зубные протезы, для опоры и фикса-

ции которых испол ь зуются эндоссальные имплантат ы ,

являются одной из самых прогноз и руемых прот ез н ы х
модальностей, и число врачей-стоматологов, практикую-

щих прот езирование на имплантатах, ст р е м и т е л ь н о
растет начиная с 2001 г. Данное исследование нацелено
на оценку отдаленных результатов применения денталь-

ных имплантатов среди населения Южной Кореи.

Материалы и методы
Для сбора данных о клинических резул ьтатах примене-

ния имплантатов и прот езов, устанавливаемых на имплан-

таты, была применена схема ретроспективного мул ьт-

и ц е н т р о в о го гру п п о в о го исследования. Были рассмот р е н ы
записи в медицинских ка ртах всех пациентов, кото р ы м
были установлены двухэтапные дентальные имплантат ы
"Осстем" (Сеул, Южная Корея) в Медицинском центре
у н и в е р с и т е та Аджоу и больнице Бунданг Же санг за период
с июня 1996 г. по декабрь 2003 г.

Сбор данных осуществлялся ассистентом, который не
знал специфичных целей данного исследования. Были
собраны данные экспозиционных переменных: пол ,

систематические болезни, место установки имплантата,

длина и диаметр имплантата, тип протеза, тип противопо-

ложной окклюзии, дата установки имплантата. Были
измерены такие итоговые переменные, как дата отторже-

ния имплантата.

Результаты
Всего были изучены 224 пациента, которым были уста-

новлены 767 имплантатов для опоры и фиксации проте-

зов. Возраст пациентов варьировался в пределах 17–71,7

лет (средний возраст 45,6 лет) (табл. 1). Имплантаты более
часто устанавливались среди мужчин (61% или 471 мужчи-

на), чем среди женщин (39% или 296 женщин). Системати-

ческие болезни были описаны у 9% пациентов.

Все имплантаты имели поверхность, обработа н н у ю
гидроксиапатитом. Большинство имплантатов имели диа-

метр 3,75 мм (табл. 2). Наиболее часто использовались
имплантаты длиной 10 мм, 11,5 мм, 13 мм и 15 мм. Были
отмечены различия в выживаемости имплантатов в зави-

симости от места имплантации (табл. 3). Имплантаты, уста-

новленные в области моляров верхней челюсти, имели
наибольший риск неудачного исхода. Имплантаты, уста-

новленные в передней части нижней челюсти, имели наи-

меньший риск неудачного исхода. В большинстве случаев
имплантаты использовались в качестве основы для уста-

новки несъемных частичных зубных протезов при рестав-

рации зубов (табл. 4). Почти в 50% случаев имплантации
п р от и в о п оложная окклюзия состояла из ест е ст в е н н о го
зубного ряда (зубов-антагонистов). Как показано в табли-

це 5, коэффициент выживаемости составил 97,9% (751 из
767) после предельного срока наблюдения 4,5 года (в
среднем 1,95±1,2 года). Из 16 отторгнутых имплантатов 14

были отторгнуты в первый год клинического применения
(81,3% от общего числа отторгнутых имплантатов).

Обсуждение
В целях определения клинических резул ьтатов примене-

ния систем имплантатов необходимо было провести ретро-

спективное изучение записей в медицинских ка ртах паци-

е н тов. Поскол ь ку необходимые клинические данные реги-

стрировались пол н о стью и сист е м атически в условиях бол ь-

ницы, досто в е р н о сть этих данных не вызывала сомнений.

Был проведен анализ регистрационных записей всех
п а ц и е н тов, которым были установлены системы импланта-

тов в период исследований. Применяемый метод исключал
в оз м о ж н о сть предвзято го отношения и допущения различ-

ных ошибок при классификации экспозиционных и ито го-

вых переменных.

Программа серт и ф и кации, разработанная Америка н-

с кой ассоциацией сто м атол о гов (ADA), классифицируе т
с и стемы имплантатов как "приемлемые" или "ус л о в н о
приемлемые" исходя из последующего периода выжива-

е м о сти и ко э ф ф и ц и е н та ус п еха. В соот в е т ствии с критерием
данной программы система имплантата считается пол н о-

И м п л а н т о л о г и я
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стью приемлемой, если общий коэффициент ус п еха соста-

вляет 85% после 5 лет, и "условно приемлемой" – после 3-х
л е т. В данном исследовании срок наблюдения и ко э ф ф и ц и-

ент ус п еха отвечают критериям "условной приемлемост и "

A DA. Чтобы пол учить большую уверенность в фу н к ц и о н и-

ровании систем имплантатов, требуется более продол ж и-
тельный срок наблюдения.

Н а стоящее 4,5 годичное ретроспективное мул ьт и ц е н-
тровое групповое исследование пока зало такие клиниче-

ские резул ьтаты выживаемости имплантатов, кото р ы е
являются равнозначными резул ьтатам исследования дру-

гих систем имплантатов [1–7]. Авторы, проводившие иссле-

дования других групп населения, отмечают различия в
п л от н о сти ко стей, анатомии зубной дуги, же в ат е л ь н о й
силе, характере питания. Данное исследование ограничи-

вается пациентами в Корее как представителями специ-

фичной этнической группы. Так как клинические резул ьта-

ты применения систем имплантатов, пол ученные в данном
исследовании, очень схожи, несмотря на разнообразие
и с с л е д уемых групп населения, с резул ьтатами, наблюдае-

мыми среди других систем имплантатов, данное исследова-

ние пока зало от с у т ствие разницы в выживаемости имплан-

татов среди населения Южной Кореи и других этнических
г рупп. Для экст р а п оляции резул ьтатов, а та к же подтвержде-

ния их объективности необходимо дальнейшее продол же-

ние исследований.

Заключение
Коэффициент выживаемости имплантатов составляет

97,9% на 4,5 года. Данный пока затель клинических

р езул ьтатов применения двухэтапных дента л ь н ы х
и м п л а н татов предпол а гает пол учение благо п р и я т н ы х
клинических исходов в период наблюдения среди населе-

ния Южной Кореи, лечившихся в 2-х стоматологических
учреждениях. Сделан вывод, что принадлежность к опре-

деленной этнической группе не влияет на выживаемость
имплантата.
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Таблица 1. Характеристики пациента

Характеристики
Кол-во имплантатов
Кол-во пациентов
Кол-во пациентов, имеющих
систематические болезни
Средний возраст (SD)
Возрастные пределы

Женщины
296
103

8

43,8 (12,8)
С 18,8 по 70,7

Мужчины
471
121
13

46 (12,7)
С 17,1 по 71,7

Таблица 2. Характеристики имплантатов

Длина*
7 мм
8,5 мм
10 мм
11,5 мм
13 мм
15 мм
18 мм
Диаметр+
3,3 мм
3,75 мм
4,0 мм
5,0 мм
5,5 мм
Место установки имплантата
Верхняя челюсть
Передний отдел
Премоляры
Моляры
Нижняя челюсть
Передний отдел
Премоляры
Моляры

n

2
24
91

130
232
157
33

23
604
64
26
1

105
58
81

67
116
338

%

0,3
3,6

13,6
19,4
34,7
23,5
4,9

2,9
84,0
9,0
4,0
0,1

13,7
7,6

10,6

8,7
15,2
44,2

* Не определялось для 99 имплантатов
+ Не определялось для 49 имплантатов

Таблица 3. Утрата имплантатов в зависимости от
анатомического расположения
Место установки имплантата

Верхняя челюсть
Передний отдел
Премоляры
Моляры
Нижняя челюсть
Передний отдел
Премоляры
Моляры

Кол-во
отторжений

3
1
5

0
4
3

Общее кол-во
имплантатов

105
58
81

67
116
338

Таблица 4. Характеристика протезов

%

2,85
1,72
6,17

0
3,45
0,89

Протезы
Один зуб
Неподвижный частичный зубной протез
Съемный протез
Противоположная окклюзия
Частичный/несъемный частичный зубной
протез
Коронка
Полная адентия
Натуральные зубы
Съемный протез

n
149
530
44

248

56
23

363
47

%
20,6
73,3
6,1

33,7

7,6
3,0

49,3
6,4

Таблица 5. Потеря имплантата и коэффициент
выживаемости по годам

Год

1
2
3
4
4,5

Кол-во имплан-
татов на начало

периода

767
754
752
751
751

Кол-во
отторгнутых
имплантатов

в период
наблюдения

754
752
751
751
751

Кол-во
отторг-
нутых

имплан-
татов

13
2
1
0
0

% от общего
количества

отторгнутых
имплантатов

81,3
12,5
6,2
0
0

Кумуля-
тивная

выжива-
емость %

98,3
98,0
97,9
97,9
97,9



ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Синтетические биорез о р б и руемые ко м п оз и т ы
широко используются для создания эндопротезов и
скрепляющих уст р о й ств, которые применяются в
ч е л ю ст н о -лицевой хирургии и травматол о г и и .
Н е д о стат ком биорез о р б и руемых ко м п оз и то в
является их низкая остеоинтегративная активность
[M. Vert, 1989]. С целью ее усиления создаются пори-
стые ко м п озиционные материалы, в свободные
п р о ст р а н ства которых врастают формиру ю щ и е с я
костные структуры. Введение в состав композитных
материалов гидроксиапатита (ГАП) улучшает биоло-
гические и механические свойства имплантато в
[А.И. Воложин и соавт., 1999; Ю.И. Чергештов, 2000;
Воложин А.И. и соавт., 2001 а, б: В.А. Бондаренко, и
соавт. 2002; Shikinami, M. at al., 1996]. Сообщалось об
усилении ост е о и н т е г р ативных свойств одного из
н а и б олее распространенных биорез о р б и руе м ы х
полимеров для костной пластики – высокомолеку-
лярного полилактида (ПЛ), наполненного ГАП. Даль-
нейшее ул учшение биологических свойств ПЛ
может быть осуществлено путем создания пористо-
го композита с оптимальным размером пор около
100–200 мкм, что создает предпосылки для враста-
ния и функциональной перестройки костной ткани
в присутствии резорбируемого полимера. Одним из
методов создания пор в композиционных матери-
алах является использование сверхкритическо й
среды диоксида углерода (СК-СО2), которая была
применена к нерезорбируемым полимерам – поли-
метилметакрилату, полиэтилену (О.З. Топольницкий
и др., 1999; В.К. Попов и др., 2004). Нет данных отно-
сительно режимов применения метода СК-СО2 для
ПЛ, принимая во внимание его термолабильность,
низкую устойчивость к гидролизу и физико-механи-
ческие свойства. Неясно, как будет формироваться
п о р и сто сть ко м п оз и та ПЛ-ГАП в за в и с и м о сти от
режимов применения СК- СО2, включающих темпе-
ратуру, давление в камере, продолжительности воз-
действия газовой среды. От этих параметров зави-

сит не только пористость, но и скорость резорбции
при введении в костную ткань и интеграция с вновь
образованными костными структурами. Для реше-
ния данной проблемы необходимо проведение
ко м п л е к с н о го доклиническо го лаборато р н о го
физико-химического, механического и эксперимен-
тального исследования.

Целью данной работы была разработка процесса
с и н т еза и лабораторных испытаний однородно
н а п олненных ГАП пористых биорез о р б и руе м ы х
композитов на основе ПЛ.

Материалы и методы исследования
В работе использовались гранулы исхо д н о го

полимера – D, L-полилактид (Medisorb® 100 DL HIGH
IV) молекулярной массой Mw=100000–120000 про-
изводства компании Alkermes (Бостон, МА, США). В
качестве минерального биоактивного наполнителя
и с п ользовали синтетический ГАП марки ГА П - 8 5 д
производства НПО ЗАО "Полистом" (Москва, Рос-
сия) с размерами частиц около 1 мкм. Подготовка
порошков ПЛ включала этап измельчения исходных
гранул до порошкообразного состояния с характер-
ным размером частиц порядка 100–200 мкм. Вслед-
ствие высокой вязкости и пластичности этих поли-
меров данную технологическую операцию прово-
дили в лабораторной мельнице ударного типа при
1500 об./мин. и температуре жидкого азота (-196°С).
Предварительно полимерные гранулы охлаждали в
среде жидкого азота в течение 3–5 минут. Получен-
ные мелкодисперсные порошки полимера и ГА П
взвешивали в выбранном соотношении (массовая
доля ГАП составляла 30 весовых %). Смешение ком-
понентов проводилось в фарфоровой ступке в пас-
тообразном состоянии в среде этанола при тщатель-
ном перемешивании в течение 5 минут. Сушку ком-
позиции проводили в вакуумном шкафу на протя-
жении 6-ти часов при комнатной температуре.

В качестве основного метода изготовления тре-
буемых образцов нами был выбран классический
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
м е тод литьевого прессования. Для определения
способности исходных смесей к переработке этим
методом предварительно были проведены пласто-
метрические испытания (определение температур
размягчения и текучести) чистого ПЛ и его смеси с
ГАП (рис. 1).

П о с кол ь ку ПЛ является частично криста л л и ч е с к и м
п олимером с пол и д и с п е р с н о стью криста л л и ч е с к и х
ст ру к тур, это от р ажается на е го температуре плавле-
ния и тепловых эффектах, сопровождающих данный
процесс. В связи с этим были исследованы свойст в а
м атериалов методом дифференциально-ска н и ру ю-
щей калориметрии (ДСК). Пока зано, что низко м ол е-
кулярная криста л л и ч е с кая часть ПЛ плавится при
56,5°С с тепловым эффектом 9,52 Дж/г, а его высоко-
м ол е кулярная часть – при 137,6°С с тепловым эффек-
том 1,49 Дж/г. Это поз в олило внести необхо д и м ы е
корректировки в тех н ологию изготовления образ-
цов из наполненных ко м п оз и ц и й .

М о н олитные образцы из пол ученной ПЛ+ГА П
композиции получали методом литьевого прессова-
ния с помощью 10-ти тонного гидравлического прес-
са, позволявшего точно фиксировать усилие прессо-
вания. Для получения образцов заданной геоме-
трии и размеров нами были изготовлены ручные
ч е т ы р ех г н ездные пресс-формы без л и т н и ко в о го
типа с наружным кольцевым обогревом и системой
распрессовки.

М е тодом ге л ь - п р о н и кающей хромато г р а ф и и
была пока зана довольно высокая ста б и л ь н о ст ь
используемого ПЛ. В то же время заметно снизилась
молекулярная масса ПЛ наполненного ГАП.

На четырех г н ездных пресс-формах были изгото-
влены экспериментальные партии образцов –
цилиндров диаметром 2,6 мм и высотой 3 мм, а
та к же диаметром 4 мм и высотой 5 мм для последую-
щей обработки СК- СО2 и их последующего лабора-
то р н о го и эксперимента л ь н ого и с с л е д о в а н и я .

C помощью экспериментальной установки изуче-
на зависимость снижения температуры стеклования
чистых полимеров от давления СО2. Показано, что
для используемого в наших экспериментах амор-
фного D, L-ПЛ с молекулярной массой Mw~100 000
полная пластификация полимера при температуре

20°С наступает уже при давлении СО2 = 50 атм., то
е сть в существенно докритических условиях (для
СО2 критические значения температуры и давления
равны Ткр=31°С и Ркр=72 атм. соответственно).

Для дальнейших исследований воздействия СО2
на образцы чистого ПЛ, а также с ГАП, полученные
методом литьевого прессования, были выбраны три
экспериментальных режима обработки: 1) в жид-
ком СО2 ( д о к р и т и ч е с кая область); 2) в ус л о в и я х ,
близких к критическим; 3) в сверхкритических усло-
виях. В первом случае все эксперименты проводи-
лись при температуре 20°С. После обработки образ-
цов при давлении 20 атм. в течение 5 (либо 15) мин.
с последующим медленным (10 мин.) сбросом
давления до атмосферного значения никаких мор-
ф ологических изменений в образцах не было.
Относительное изменение их массы за счет прони-
кновения СО2 в объем материала соста в л я л о
0,15–0,2%. При давлении 34 атм. в течение 15 мин. с
последующим медленным (10 мин.) либо быстрым
(10 сек.) сбросом давления наблюдалось неравно-
мерное вспенивание образцов ПЛ по поверхности,
при этом центральная часть образцов оставалась
такой же, как и до обработки. Образцы с ГАП увели-
чивались в объеме достаточно равномерно. Относи-
тельное изменение массы образцов за счет прони-
кновения СО2 в объем материала составляло 2–3%.
При давлении 80 атм. с выдержкой 1 час и быстрым
сбросом давления (10 сек.) или при давлении 50 атм.
с выдержкой 25 мин. и медленным сбросом давле-
ния (10 мин.) наблюдалось очень сильное вспенива-
ние (типа "попкорн") всех образцов с полной утра-
той их первоначальной формы. Таким образом,
обработка чистых образцов из ПЛ и в композиции с
ГАП даже в докритических режимах продемонстри-
ровала невоз м о ж н о сть сохранения исхо д н о й
формы образца при достижении его полного вспе-
нивания (образовании пористой ст ру к туры). Это
определило необхо д и м о сть обработки образцов
ПЛ в сверхкритических условиях для формирования
пористости в условиях ограниченного пространства
с помощью форм определенной формы и размера.
Для дальнейших исследований свойств порист ы х
композиций ПЛ и ПЛ+ГАП были получены образцы в
сверхкритических условиях с помощью форм, пре-
п я т ствующих изменению объема образцов в
результате их вспенивания.

П о в е р х н о сть и внутренняя ст ру к тура пол уч е н н ы х
образцов ПЛ изучены методом ска н и рующей микро-
с копии. Для это го образцы пластмассы приклеивали
на столики то копроводящим клеем, напыляли медью
в напылителе Balze rs 040 (Лихтенштейн) в ат м о с ф е р е
а р гона и изучали в микроскопе Philips SEM-515 (Гол-
ландия) при ус коряющем напряжении 15 кВ.
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Рис 1.
Термомеханические
кривые образцов ПЛ -

– исходный,  
– наполненный 
ГАП (30 вес.%)

~



Результаты сканирующей электронной микро-
скопии

Рельеф наружной поверхности "чистого" ПЛ ров-
ный, при увеличении в 150 раз определяются много-
численные продольные параллельные полосы, по-
в и д и м о м у, от п е ч атки внутренней поверхност и
формы. Довольно часто выявляются окру г л ы е
пузырьковидные выступы, реже – углубления, диа-
метром от 10 до 30 мкм, а также неглубокие царапи-
ны и ориентированные в различных направлениях
структуры (рис. 2) толщиной от 5 до 8 мкм и длиной
300 мкм и более.

При раскалывании образцов в жидком азоте на
п о в е р х н о сти скола выявляются крупные гладкие
участки и многочисленные ступенеобразные зоны с
различной высотой ступеней, распол а га ю щ и е с я
параллельно друг другу. В этих зонах видна сеть сое-
диняющихся между собой неглубоких трещин
шириной 5–8 мкм (рис. 3).

Рельеф наружной поверхности образцов ПЛ+ГАП
сравнительно ровный с многочисленными часто
соединяющимися между собой зернистыми участка-
ми диаметром до 400 мкм, представляющими собой
включения ГАП (рис. 4).

Другие характеристики поверхности такие же,
как и в образцах чисто го ПЛ. При разру ш е н и и
образцов в жидком азоте на поверхности скол а
видны мозаично расположенные зернистые участки
диаметром до 400 мкм, содержащие ГАП, а также
уч а стки чисто го полимера, имеющие гладку ю
поверхность и ступенеобразные зоны.

О с о б е н н о стью рельефа поверхности образцов
П олилактид +СК- СО2 является наличие много ч и с л е н-
ных округлых от в е р стий диаметром до 200 мкм, а
та к же разнонаправленных царапин и трещин (рис. 5).

При большом увеличении на гладких уч а ст ка х
п о в е р х н о сти прослеживаются слегка высту п а ю щ и е
нитевидные ст ру к туры диаметром 1–2 мкм и небол ь-
шие складки. На сколах образцов видны сообщаю-
щиеся пол о сти, наиболее крупные из которых пре-
вышают 500 мкм в диаметре. Пол о сти разделены ка к
очень тонкими мембранами, так и более мощными
п е р е го р о д ками толщиной до 100 мкм. Нередко
в стречаются трещины различной ширины, а та к же
тяжи, соединяющие стенки пол о ст е й .

На наружной поверхности образцов ПЛ+ГАП+СК-

СО2 видны многочисленные отверстия различной
формы (от округлой до щелевидной) и размером не
превышающим 100 мкм, а также ориентированные
продольно к его оси тяжи пластмассы шириной до
30 мкм. На гладких участках пластмассы выявляются
трещины различной ширины и прот я же н н о ст и ,
п уз ы р ь ковидные выступы или углубления диаме-
тром до 30 мкм и продольные полосы. Неотчетливо
выявляются зернистые ГА П - с о д е р жащие уч а ст к и ,
обычно связанные с отверстиями или углубления-
ми. На сколах образцов обнаруживается система
сообщающихся полостей, размеры которых варьи-
руют от 5–7 до 100 мкм и более (рис. 6). На стенках
к рупных пол о стей нередко определяются от в е р-
стия, соединяющие их с соседними пол о ст я м и .
Содержащие ГАП участки размером менее 200 мкм
хорошо выявляются на поверхности полостей и ско-
лов композита.

Из резул ьтатов проведенного исследования
видно, что наружная поверхность образцов
"чистых" ПЛ выглядит однотипно и отражает неров-
н о сти внутренней поверхности пресс-формы, в
которой изготавливали цилиндры. У полимера на
п о в е р х н о сти имеются округлые пуз ы р ь ко в и д н ы е
выступы, редкие углубления и стержневидные обра-
зования. На поверхности сколов при разрушении
образцов в жидком азоте выявляются крупные глад-
кие уч а стки и многочисленные сту п е н е о б р а з н ы е
зоны с различной высотой и шириной с сетью соеди-
няющихся между собой неглубоких трещин, образо-
ванных, по-видимому, в результате воздействия низ-
кой температуры.

В резул ьтате введения в полимер ГАП, его
ч а стицы не распределяются равномерно, а соби-
раются в ко н г л о м е р аты, образуя мозаично распо-
л о женные зернистые уч а стки, имеющие четко
очерченные ко н туры. Между этими уч а ст ка м и
н а ходится чистый полимер с гладкой поверхно-
стью и ступенеобразными зонами. При обработ ке
С К- СО2 " ч и стых" образцов ПЛ на их поверхност и
о б р а зуются многочисленные округлые от в е р ст и я
диаметром от 60 до 200 мкм. На сколах образцов
видны сообщающиеся пол о сти размером от нес-
кольких десятков до 1000 мкм в диаметре, разде-
ленные как очень тонкими мембранами, так и
п е р е го р о д ками толщиной до 100 мкм. Перего р о д-
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Рис. 2. Рельеф наружной
поверхности образца
"чистого" ПЛ. ( ) –
продольные
параллельные полосы, 
( ) – пузырьковидные
выступы, 
( ) – стержневидные
структуры. СЭМ. Ув. 150

Рис. 3. Гладкие участки (*) и
ступенеобразные (**) зоны на
поверхности скола образца
"чистого" ПЛ. СЭМ. Ув. 60



ки часто пронизаны от в е р стиями диаметром до
100 мкм.

В результате воздействия СК-СО2 на ПЛ, содержа-
щие ГАП, на наружной поверхности пол и м е р о в
также образуются многочисленные отверстия раз-
мером до 100 мкм и соединяющие их тяжи. Зерни-
стые ГАП-содержащие участки выявляются неотчет-
ливо и обычно связаны с отверстиями или углубле-
ниями в полимерах. Нечеткость контуров ГАП на
наружной поверхности и на сколах материала связа-
на с тем, что кристаллы закрыты тонким слоем поли-
мера вследствие его "наползания" на микрочасти-
цы ГАП как в процессе литьевого прессования, так и
при воздействии СК-СО2.

Обобщая резул ьтаты проведенного исследова-
ния, можно сделать вывод о том, что воздействие
СК-СО2 в выбранном режиме на ПЛ приводит к фор-
мированию пористой поверхности этих полимеров
и образованию внутри них сообщающихся полостей
размером 60–200 мкм, которые могут обеспечить
эффективное прорастание костной ткани в имплан-
тат. Введение в состав полимеров кристаллов ГАП
с у щ е ственно не влияет на изменение ст ру к ту р ы
материала вследствие воздействия СК-СО2. Полу-
ченные данные обосновывают возможность введе-
ния в состав исследованных полимеров синтетиче-
ского ГАП, который, как известно из литературы,
способствует остеоинтеграции и активирует постро-
ение костной ткани. Разработка пористого биоре-
з о р б и руе м о го ост е о п л а ст и ч е с ко го материала из
наполненного ГАП высокомолекулярного ПЛ, обра-
ботанного в СК-СО2, является важным шагом в соз-
дании имплантатов для замещения костных дефек-
тов челюстно-лицевой области.
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Рис. 4. Содержа -
щие ГАП зерни -
стые участки (*)
на наружной
поверхности
образца ПЛ. 
( ) – пузырько -
видные углубле -
ния. СЭМ. Ув. 150

Рис. 5. Отвер -
стия, трещи -
ны ( ) и цара -
пины ( ) на
наружной
поверхности
образца ПЛ
+СК-СО2.
СЭМ. Ув. 150

Рис. 6.
Рельеф
скола
образца
ПЛ+ГАП+СК
-СО2.
СЭМ. Ув. 60
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В комплексе протетических мероприятий вре-
менное протезирование занимает одно из ключе-
вых мест. На период времени с момента начала
ортопедического лечения до постоянной фиксации
основной несъемной конструкции либо введения в
эксплуатацию съемного протеза необходимо изго-
товление временной ко н ст рукции, обладающей
высокой механической прочностью и защищающей
отпрепарированные зубы от различных видов раз-
д р ажителей (температурных, химических, ба к т е-
риальной инвазии и т.д.). В последние годы на сто-
матологическом рынке появилось большое количе-
ство новых, различных по структуре и способу обра-
ботки материалов для изготовления провизорных
конструкций [1, 9]. Широко представлены полимер-
ные материалы на основе BISGMA, отличающиеся
рядом преимуществ от метилакрилат с о д е р жа щ и х
самотвердеющих пластмасс типа Palavit-55.

Пища, поступающая в полость рта, может обла-
дать различной твердостью, температурой и пока-
зателем кислотности. Процесс жевания сопровож-
дается как воздействием на поверхность материала,
вызывая абразивный износ, так и изменениями во
внутренней структуре вещества. Исследование дей-
ствия исключительно предельных напряже н и й ,
вызывающих разрушение образцов, является недо-
статочным. Большой интерес представляет изучение
м еханических свойств материала под дейст в и е м
циклических нагрузок, моделирующих процесс
жевания [5]. Число циклов напряжения, которым
образец может противостоять до разрушения, опре-
деляет усталостную прочность. При высоких нагруз-
ках разрушение наблюдается уже после нескольких
циклов. Если уменьшить максимум напряже н и я ,
п р и хо д я щ е гося на одно воз д е й ствие, то число

циклов можно увеличить. Предел усталости характе-
р и зуется величиной нагрузки, которой образец
может быть подвергнут при бесконечном или очень
большом количестве циклов напряжения без разру-
шения. Известно, что для большинства материалов,
с о д е р жащих же л езо, предел уста л о сти соста в л я е т
три четверти от величины первоначального напря-
жения [4]. Для других металлов или пол и м е р о в
невозможно точно оценить этот параметр, в то же
время для них можно определить такой уровень
напряжения, ниже которого требуются многие тыся-
чи циклов, чтобы вызвать разрушение. Усталостные
характеристики зависят от вида материала [6, 7]. Но
даже внутри одного класса они могут существенно
отличаться, например, в зависимости от состава и
объема наполнителя или свойств пол и м е р н о й
матрицы у композитов [3]. Кроме этого предел уста-
лости материала зависит также от природы прила-
гаемого напряжения, оборудования для тестирова-
ния и частоты циклической нагрузки. При определе-
нии предела уста л о сти при сжатии или изгибе
современных заместительных материалов приме-
няется 5000–10000 циклов напряжения [8]. Времен-
ные протезы при функционировании подвергаются
и з г и бающим нагруз кам, поэтому предста в л я е т
интерес исследование предела усталости при изги-
бе (flexural fatigue limit – FFL). 

Целью настоящей работы явилось определение
FFL четырех репрез е н тативных предста в и т е л е й
материалов для изготовления временных мостов и
коронок и исследование влияния времени нахожде-
ния их в воде на показатели прочности.

Материал и методы
Исследованию подвергались как широко пред-

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 - 2006

32

Исследование 
усталости
современных
материалов 
для временных
мостов 
и коронок

С.А. Николаенко,
д.м.н., профессор

кафедры
терапевтической

стоматологии
Красноярской

государственной
медицинской

академии

Walter Dasch, старший
академический совет-
ник, доктор, Клиника
консервативной сто-

матологии и пародон-
тологии 

Фридрих-Александер-
университета, Эрлан-
ген-Нюрнберг, Герма-

ния

Е.С. Степанов, врач-
стоматолог, ГСП № 2

г. Красноярск

Стоматологическое материаловедение



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
ставленные на рынке самотвердеющие бисакрилат-
ные композиты с системами автоматического заме-
шивания: Luxatemp Automix Plus (DMG, Hamburg),
Systemp c&b (Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein),
Protemp 3 Garant (3M Espe, Seefeld), так и новый све-
тоотверждаемый композит с пластичной консистен-
цией – Revotek LC (GC Corporation, Tokyo, Japan).

Образцы каждого материала размером 25х2х2
мм изготавливались с помощью специальной пресс-
формы, состоящей из четырех разъемных частей
согласно предписаниям ISO 4049 (2000) для пломби-
ровочных материалов и материалов для фиксации
(рис. 1а, б).

Фотополимеризация композита Revotek LC осу-
щ е ствлялась прибором Tra n s l u x® CL (Ku l ze r, We r-
theim). П ол и м е р и зация проводилась пятикратно по
40 с, перемещаясь перекрывающимися уч а ст ками по
п о в е р х н о сти ко м п оз и та выходным фокусом свето в о-
да по направлению от середины к концам образца
[2]. Образовавшиеся избытки материала уд а л я л и с ь
н аждачной бу м а гой зернисто стью 800 grit. Все

пробы выдерживались в дистиллированной воде
при температуре 37°С в течение 24 часов, одной и
т р ех недель. Определялся механический пока зат е л ь
п р о ч н о сти на изгиб в трех то ч ках (σст). Для вычисле-
ния FFL использовался метод "лестницы" [4]. На
образец подавалась синусоидальная нагруз ка с
ч а стотой 0,5 Гц числом 10000 циклов (рис. 2).

Начальная нагрузка принималась равной 50% от
величины исходной прочности. В случае прохожде-
ния или не прохождения образцом 10000 циклов
для следующего образца нагруз ка увеличивалась
(уменьшалась) на величину равную половине стан-
дартного отклонения исходного напряжения. Сред-
нее арифметическое значение предела усталости
(FFL) и стандартного отклонения (S) определялось по
формулам (1) и (2) [4]:

FFL = X0 + d.{
A
N

±
1
2

} (1),

S = 1,62.d.{
N.B–A2

+0,029} (2),
где Х0 – наименьший уровень напряжения, рас-

сматриваемый в анализе, 
d – инкремент напряжения, применяемый при

последовательном тесте; N – количество разрушен-
ных образцов (N=∑ni, где i=0,1,2, ... – порядковый
номер уровня напряжения, при котором наблюда-
ется разрыв); A=∑i.ni; B=∑i2.ni. Статистическая обра-
ботка результатов проводилась в пакете SPSS 11.5 for
Windows.
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Рис. 1. Собранная пресс-форма на этапе внесения пласт -
массы (а) и подготовленный к испытанию образец (б)

Рис. 2. Схематическое изображение воздействия нагруз -
ки при определении прочности при изгибе до разруше -
ния образца (σcn) и усталостной прочности

N2

а

б



Результаты и обсуждение
Показатели прочности при изгибе с однократно

приложенной нагрузкой для всех исследуемых само-
твердеющих пластмасс практически не отличались и
достигали 71,9 МРа (табл. 1). Через 1 и 3 недели
нахождения в воде прочность этих материалов воз-
растает. У Luxatemp величина нагрузки до разруше-
ния образцов увеличилась в 1,7 раза (P<0,001).

Фотополимеризующийся провизорный матери-
ал Revotek продемонстрировал самый низкий пока-
затель прочности (54,2 МРа), проявляя тенденцию к
снижению при увеличении времени пребывания в
воде.

С п о с о б н о сть материалов прот и в о стоять много к р ат-
но повторяющимся воз д е й ствиям значительно ниже
(рис. 3). Предел уста л о сти апробированных систем не
превышает 55% от пока зателей, пол ученных под дей-
ствием квазистат и ч е с кой нагрузки (табл. 1).

Э тот параметр та к же имеет различные тенденции
изменения в за в и с и м о сти от вида материала (рис. 4).
У Protemp 3 через 1 и 3 недели наблюдения FFL воз р а-
стает параллельно статическим пока зателям прочно-
сти на изгиб для этих образцов. Однако их процент-
ное соотношение не изменяется, составляя 49%. У
Systemp через 1 неделю воз р а стает как предел уста-
л о сти (40 МРа), так и его соотношение с первоначаль-
ным пока зателем прочности (49%). Через 3 недели
FFL это го материала незначительно снижается, про-
центное соотношение уменьшается до 42%. Самые
высокие пока затели роста предела уста л о сти через 1
неделю выдерживания в воде выявил Lu xat e m p .
С о отношение со статическим пока зателем прочност и
при изгибе в этот период достигло 55%. Через 3 неде-
ли уровень FFL сохраняется, процентное соот н о ш е-

ние снижается до 53%. Предел уста л о сти фото ко м п о-
з и та Re votek находится на самом низком уровне по
сравнению с другими материалами для всех перио-
дов наблюдения, не превышая 22 МРа. Соот н о ш е н и е
FFL с первоначально приложенной нагруз кой нахо-
дится в пределах 40–42%.

Таким образом, высокие начальные показатели
прочности самотвердеющих пластмасс для времен-
ных конструкций не гарантируют успешного проти-
водействия материала не предельным, но много-
кратно повторяющимся нагрузкам. Для всех иссле-
дуемых систем через 24 часа нахождения в воде пре-
дел усталости не превышает 43%-49% статического
показателя прочности на изгиб. Увеличение време-

ни пребывания в воде сопровождается увеличени-
ем прочности при однократно приложенных нагруз-
ках, в то же время не всегда соответственно увели-
чивается и предел уста л о сти. Наиболее высокие
показатели в тестируемые периоды времени выяв-
лены у самотвердеющего композита Luxatemp, кото-
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Рис. 4. Динамика изменения предела усталости для
различных провизорных материалов 

Таблица 1. Механические показатели прочности и предела усталости для провизорных материалов (X±S; МРа)

Материал

Luxatemp

Systemp

Protemp 3

Revotek LC

24 часа

69,4±5,3а

71,9±4,2а

70,3±5,1а

54,2±7,4b

1 неделя

117,7±8,7b

81,1±5,7a,b

78,6±4a

50,5±2,3b,c

3 недели

118,7±5,1b

87,1±7,3a,b

84,6±9,4a

48,5±2,0c

24 часа

48,5

42,7

49

40,6

1 неделя

55,3

49,3

48,7

40,0

3 недели

52,8

41,9

48,9

41,6

{FFL
σcт 

}.100%
Прочность при изгибе (σcт)

Примечание: а – группы отличаются недостоверно внутри столбца, b, c – группы отличаются
недостоверно внутри строки.



рый может быть рекомендован для всех видов про-
визорных ко н ст рукций, включая прот я же н н ы е
мостовидные протезы. У фотополимеризующегося
композита Revotek наблюдались низкие показатели
прочности. Пребывание в водной среде приводит к
ухудшению его механических свойств.  Этот матери-
ал лучше использовать для одиночных временных
коронок и вкладок.
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Вопросы повышения производительности труда
в р а ч е й - сто м атол о гов имеют большое значение.
Особенно важный аспект этого – снижение работос-
пособности врачей вследствие профессиональных
вредностей, приводящих к хронической усталости,
расстройствам здоровья, снижению работоспособ-
н о сти. Для уточнения особенностей орга н и за ц и и
л е ч е б н о го процесса, профессиональных вредно-
стей, заболеваемости врачей-стоматологов мы про-
анализировали условия труда 47 врачей стоматоло-
гов-терапевтов: 1 группа (23 врача) работали по тра-
диционной технологии, 2 группа (24 врача) – по тех-
нологии "в 4 руки". Все врачи обеих групп подвер-
гались постоянному динамическому наблюдению в
течение 3 лет исследования.

В таблице 1 представлены данные по состо я н и ю
функции зрения у врачей обеих групп. В группе вра-
чей, работающих по традиционной тех н ологии (без
п о м о щ н и ка -а с с и ст е н та), у 13 из 23 респонденто в
(56,5%) было нормальное зрение, у 43,5% – та или
иная степень близору ко сти. В группе врачей, рабо-
тающих по тех н ологии "в 4 руки", у 62,5% специали-
стов было нормальное зрение, у 37,5% – близору-
ко сть. Через 3 года профессиональной деятельности в
1 группе врачей доля лиц с нарушением ост р оты зре-
ния выросла до 52,2% (в 1,2 раза), а во 2 группе – до
58,3% (в 1,5 раза). При этом врачи 1 группы с нормаль-
ным зрением чаще жаловались на чувство уста л о ст и

глаз по окончании приема. Таким образом, при срав-
нении двух форм орга н и зации лечебного приема
р а б ота "в 4 руки" способст в ует более длительной сох-
р а н н о сти нормальной функции зрения врачей.

К одной из форм профессиональных вредностей
в р а ч е й - сто м атол о гов относятся частые боли в
спине, ост е о хо н д р оз поз в о н о ч н и ка, гиперто н ус
мышц спины. Мы проанализировали частоту разви-
тия данного вида профессиональной вредности у
врачей обеих групп через 3 года работы в условиях
т е р а п е в т и ч е с ко го приема (табл. 2). До начала
наблюдения в 1 группе врачей, работающих по тра-
диционной технологии, у 20 лиц (86,9%) отсутство-
вали подобные жалобы, у 3 врачей (13,1%) отмече-
ны соответствующие боли в спине. Во 2 группе вра-
чей, работающих по технологии "в 4 руки", у 21 рес-
п о н д е н та (87,5%) было нормальное состо я н и е
мышц спины, у 3 врачей (12,5%) – боли в спине.
Через 3 года наблюдения: в 1 группе врачей доля
лиц с болями в спине увеличилась до 29,1% (в 3
раза), во 2 группе – до 16,7% (в 1,34 раза).

Анализ осанки (степени сутулости) приведен в
таблице 3. До начала 3-летнего наблюдения обе
группы врачей были вполне сравнимы: в 1 группе
д оля врачей с нарушением осанки (сутул о ст ь ю )
составила 8,7%, во 2 группе – 8,3%. При обследова-
нии состояния осанки через 3 года в 1 группе доля
лиц с нарушением осанки (сутулостью) составила
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Таблица 1. Сохранность функции зрения у врачей-
стоматологов обеих групп до начала исследования 
и через 3 года после интенсивного приема (абс. и %)

Зрение

Норма
+1,5 и
более

Абс.

13

10

%

56,5

43,5

Абс.

10

13

%

43,5

56,5

Абс.

15

9

%

62,5

37,5

Абс.

13

11

%

54,2

45,8

1 группа 2 группа
До После До После

Таблица 2. Частота боли в спине, остеохондроз,
гипертонус мышц врачей-стоматологов до и после 3 лет
интенсивного труда (абс. и %)

Нет
Да

Абс.

20

3

%

86,9

13,1

Абс.

14

9

%

50,9

39,1

Абс.

21

3

%

87,5

12,5

Абс.

20

4

%

83,3

16,7

1 группа 2 группа
До После До После

Таблица 3. Оценка частоты нарушений осанки врачей
(сутулость) 1 и 2 групп (0 – нет, 1 – слабая сутулость, 2 –
средняя, 3 – сильная сутулость), абс. и %

Баллы

0

1

2

3

Всего

Ср-е

До

21 (91,3%)

2 (8,7%)

–

–

23

0,086±0,16

После

18 (78,3%)

2 (8,7%)

3 (13,0%)

–

23

0,347±0,54

До

22 (91,7%)

2 (8,3%)

–

–

24

0,083±0,15

После

21 (87,5%)

2 (8,3%)

1 (4,2%)

–

24

0,167±0,29

1 группа 2 группа



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
21,7%, увеличившись по сравнению с первоначаль-
ным показателем в 2,5 раза, во 2 группе это значе-
ние было в 2 раза меньше – 12,5% (увеличившись по
сравнению с первоначальным пока зателем в 1,5
раза).

Уравнение множе ственной регрессии ст е п е н и
нарушений осанки врачей:

Y = 0,56 - 0,43x1 - 0,8x2 R2=0,829  F=2,43  r=0,911
(2,93)  (1,03)  (1,94)
0,21  0,49  0,30
X1 – технология работы врачей
X2 – физическая нагрузка

Таким образом, полученные данные показыва-
ют, что  организационная технология работы "в 4
руки" является более предпочтительной для сохра-
нения здоровья врачей, особенно для профилакти-
ки нарушений осанки, гипертонуса мышц спины,
поясничного болевого синдрома и т.д.

Мы проанализировали степень уста л о сти врачей
после работы. За основу была взята 4-балльная шка л а
(0 баллов –  нет уста л о сти, 1 балл – слабая уста л о ст ь
после рабочего дня, 2 балла – средняя степень уста л о-
сти, 3 балла – сильная уста л о сть). Резул ьтаты исследо-
вания по данному параметру представлены в та б л и ц е
4. Так, в 1 группе врачей после рабочего дня сильную
уста л о сть чувствовали 5 из 23 лиц (21,7%), среднюю –
7 респондентов (30,4%), слабую уста л о сть – 6 респон-
д е н тов (26,1%), от с у т ствие чувства уста л о сти – 5 рес-
п о н д е н тов (21,7%). Во 2 группе до начала наблюдения
ч у в ство сильной и средней уста л о сти отметили по 5
врачей (по 20,8%), слабой уста л о сти – 7 врачей
(29,2%), от с у т ствие уста л о сти – 7 врачей (29,2%).

Через 3 года после начала наблюдения в 1 группе
доля лиц, не испытывавших чувства усталости после
рабочего дня, снизилась до 2 чел. (8,7%, в 2,5 раза),
доля врачей, испытывавших чувство легкой устало-

сти, составила 7 чел. (30,4%), чувство средней уста-
лости – 8 чел. (34,8%), сильной усталости – 6 чел.
(26,1%). Во 2 группе доля врачей, не испытывавших
чувства усталости, составила 5 чел. (20,8%, в 2,4 раза
больше по сравнению с аналогичным показателем 1
группы), доля врачей с чувством легкой усталости – 9
чел. (37,5%, больше на 8,3%), с чувством средней и
сильной усталости – по 20,8% соответственно.

С та н д а ртизованный пока затель степени уста л о ст и
врачей, измеренный до начала наблюдения, в 1 гру п-
пе составил 1,52±1,08 баллов, во 2 группе – 1,32±1,11
баллов (меньше в 1,15 раза, p>0,05). Через 3 го д а
после начала наблюдения в 1 группе данный пока за-
тель составил 1,78±0,95 баллов (увеличившись на
17,1%), во 2 группе – 1,42±1,04 баллов (больше на
54,3%). При этом через 3 года после начала наблюде-
ния ста н д а ртизованный пока затель чувства уста л о ст и
врачей во 2 группе был на 25,4% меньше по сравне-
нию с аналогичным значением в 1 группе (p<0,05).

Мы проанализировали ка ч е ственные и кол и ч е-
ственные пока затели работы врачей на сто м атол о-
г и ч е с ком приеме (табл. 5). Видно, что у врачей 1
г руппы среднее число посещений на одну пломбу
с о ставило 0,7, а во 2 группе – 0,5 (меньше на
40,0%), кол и ч е ство пломб на одно посещение –
1,43 и 2,0 соот в е т ственно. Соотношение неослож-
н е н н о го / о с л о ж н е н н о го ка р и е са в 1 группе соста в и-
ло 5:1, во 2 группе – 6,3:1 (больше на 26,0%), выпол-
нение УЕТ в 1 и 2 группах врачей (в % к плановым
п о ка зателям) – 101,2 и 148,3% соот в е т ст в е н н о
( б ольше на 47,1%).

Таким образом, с научных позиций дока за н о
влияние профессиональных вредностей на сниже-
ние работоспособности врачей-стоматологов, рабо-
тающих на терапевтическом приеме.

Н а стоящее исследование выполнялось при
п о д д е р ж ке гранта През и д е н та РФ № МД-2834.2005.7.
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a

0

1

2

3

Всего

Ср-е

До

b

5 (21,7%)

6 (26,1%)

7 (30,4%)

5 (21,7%)

23

1,52±1,08

После

c

2 (8,7%)

7 (30,4%)

8 (34,8%)

6 (26,1%)

23

1,78±0,95

До

d*

7 (29,2%)

7 (29,2%)

5 (20,8%)

5 (20,8%)

24

1,32±1,11

После

e**

5 (20,8%)

9 (37,5%)

5 (20,8%)

5 (20,8%)

24

1,42±1,04

1 группа 2 группа

Таблица 4. Чувство усталости после работы (0 – нет, 1 –
слабая усталость, 2 – средняя, 3 – сильная усталость), 
абс. и %

Примечание: *pb-d>0,05, **pd-e<0,05

Таблица 5. Количественные и качественные 
показатели в 1 и 2 группах 
врачей

Посещений на 1 пломбу

Количество пломб на 1

посещение

Соотношение неосл./осл.

кариеса

Выполнение УЕТ (в % к плану)

1 группа

0,7

1,43

5:1

101,2

2 группа

0,5

2,0

6,3:1

148,3
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Миеломная болезнь (болезнь Рустицкого-Калера)
по данным [8] составляет 3% всех опухолей костей.

В оз м о ж н о сть существования так называемой
солитарной миеломы (плазмоцитомы) оспаривает-
ся некоторыми авторами [6, 12] на том основании,
что со временем, иногда через многие годы, они
становятся диссеминированными. При этом пора-
жение плоских костей, и, в первую очередь, свода
черепа, выявляется при рентгенологическом иссле-
довании в 70% случаев. Возможно, этот процент
выше, так как даже при микроскопическом исследо-
вании на аутопсии пораженные участки могут быть
легко пропущены [20].

Вовлечение челюстей при миеломной бол ез н и
имеет место приблизительно в 30% случаев. В пода-
вляющем бол ь ш и н стве наблюдений изменения со
стороны челюстей встречаются вместе с вовлечением
д ругих отделов ске л е та (ко стей та за, ребер, поз в о н-
ков) и мало что добавляют к клинической ка рт и н е
б ол езни [9, 13]. Однако описаны случаи, когда имен-
но обнару жение изменений в челюстях давало воз-
м о ж н о сть за п о д озрить за б олевание [7, 14].

Ввиду своеобразного течения [2, 3, 5, 10] предла-
гают рассмат р и в ать плазмоцитому как са м о сто я-
тельное заболевание.

По данным [3] солитарная миелома (плазмоцито-
ма) является первичной опухолью костного мозга и
обладает всеми признаками местного опухолевого
роста. В отличие от миеломной болезни она наблю-
дается преимущественно в молодом возрасте и до
метастазирования не дает клинической симптома-
тики, свойственной миеломной болезни. При соли-
тарной миеломе процесс действительно оста е т с я
л о кальным, и от с у т ст в ует диффузное пораже н и е
костного мозга. Однако [3] наблюдала лишь одного
больного с солитарной миеломой.

По данным [18] плазмоцитома вст р е ч а е т с я
редко, составляя примерно 2,3%.

Солитарная миелома по данным [3, 4] чаще воз-
н и кает в ко стях та за (преимущественно в крыле
подвздошной кости, позвонках, ребрах) и рентгено-
логически характеризуется деструкцией, как прави-
ло, четко отграниченной, может быть вздутие пора-
же н н о го уч а ст ка, нередко воз н и кает патол о г и ч е-
ский перелом.

Д и а г н оз сол и тарной миеломы всегда требуе т
м о р ф ол о г и ч е с ко го подтверждения (пункции или
биопсии опухолевого узла), т.к. многие патологиче-
ские процессы – киста, остеокластома, эозинофиль-
ная гранулема и др. первичные опухолевые и вто-
ричные метастатические поражения скелета – дают
сходную рентгенологическую картину.

Солитарная миелома в скелете может быть и
проявлением (чаще ранним) миеломной болезни,
поэтому диагностика солитарной миеломы возмож-
на только после тщательного клинико-рентгеноло-
гического исследования, пункции костного мозга,
исследования белков в крови, моче и т.д.

Учитывая редко сть сол и тарной миеломы в
костях, и тем более в челюстных, приводим соб-
ственные наблюдения.

Мы располагаем данными 3 больных с гистологи-
чески доказанной плазмоцитомой верхней челюсти
и 1 больного с солитарной миеломой нижней челю-
сти. Из них трое мужчин в возрасте 65, 66 и 84 лет и
одна женщина 36 лет.

По литературным данным плазмоцитома в три
р а за чаще поражает женщин, преимущест в е н н о
среднего и пожилого возраста [17].

У наших больных с плазмоцитомой верхней
ч е л ю сти первые жалобы были на зат руд н е н н о е
носовое дыхание и выделения, носящие в одном
с л учае кровянистый характер. Беспокоили ту п ы е
боли в области верхней челюсти. При обращении за
врачебной помощью был поставлен диагноз гаймо-
р и та, и проведено "соот в е т ствующее лечение".
Н а р а стание асимметрии лица, усиление бол е й ,
экзофтальм вызывали необходимость пересмотра
диагноза.

При рентгенологическом исследовании у боль-
ных с плазмоцитомой верхней челюсти определя-
лось го м о генное затемнение верхнечелюст н о й
пазухи с деструкцией костных стенок. На рентгено-
грамме в аксиальной проекции по нижнеглазнич-
ному краю определялась мягкотканая тень. Класси-
ческая рентгенологическая картина, наблюдаемая у
б ольных раком слизистой оболочки верхнечелю-
стной пазухи в поздних стадиях.

У больной при первом обращении за врачебной
помощью биопсия из полости носа показала нали-

О н к о л о г и я
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чие воспалительного процесса. Лишь повторно про-
веденная биопсия, через 4 месяца после первой,
выявила наличие опухоли.

[17] также отмечают сложности отличительного
р а с п ознавания от хронических воспалительных
процессов, при которых может иметь место
инфильтрация тканей плазматическими клетками.

На рентгенограммах других костей скелета у всех
больных изменений не выявлено.

При лабораторных исследованиях ка к и х-л и б о
биохимических или гематологических изменений у
3 больных выявлено не было. [1, 15, 16, 19] отмеча-
ют, что при солитарных миеломах, проявляющихся в
челюстях, гематологические и биохимические изме-
нения отсутствуют, что значительно затрудняет диф-
ференциальную диагностику, разрешаемую подчас
лишь после биопсии.

Вместе с тем [4] отмечает, что тельца Бенс-Джон-
са обнаруживаются в моче у больных с плазмоцито-
мой в 9% случаев.

По данным [11] в 90% случаев плазмоцитомы
возникают в мягких тканях головы и шеи.

Хотя плазмоцитомы относятся к радиочувстви-
тельным новообразованиям, [10] описали случ а и
в озникновения рецидивов после радика л ь н о го
курса лучевой терапии в суммарных очаговых дозах
60–80 Гр.

Наши больные с плазмоцитомой верхней челю-
сти поступили на лучевую терапию с III и IV стадиями
заболевания.

Проведена мега в ол ьтная лучевая терапия с
переднего и бокового полей с 45° клиновидными
ф и л ьтрами. Суммарная очаговая доза соста в и л а
соответственно 56 и 60 Гр в течение 3-х недель. У

всех больных орбита, полость носа и клетки решет-
ч ато го лабиринта на стороне поражения были
включены в объем облучения.

Непосредственные результаты лечения во всех
случаях были положительными.

[10] наблюдали случаи медленной регрессии опу-
холи через 2–3 месяца после проведенной лучевой
терапии. По мнению авторов, этот факт следует учи-
тывать в этой группе больных.

В дальнейшем один больной наблюдается 5 лет
без признаков рецидива и генерализации.

По данным [10] 5-летнее излечение после луче-
вой терапии получено в 40% случаев.

У одной нашей больной через 2 месяца после
о кончания лучевой терапии была произведена
частичная резекция верхней челюсти в связи с подо-
зрением на рецидив. Гистологическое исследование
не выявило элементов новообразования. Больная
погибла через 1 год 7 месяцев после окончания
лучевой терапии от генерализации процесса (пора-
жения шейных лимфатических узлов, мол о ч н о й
железы, бедра, лучевой кости, селезенки). В моче
был обнаружен белок Бенс-Джонса, в крови значи-
тельное повышение содержания глобулина. Луче-
вая терапия при генерализации заболевания носи-
ла паллиативный характер.

По данным [10] плазмоцитомы метастазируют в
лимфатические узлы в 20%, в кости – в 29% случаев.

Больной 84 лет обратился в стоматологическую
поликлинику в связи с болью в зубе на нижней
челюсти слева, а затем был направлен в КДЦ МГМСУ
на консультацию и лечение.

На орто п а н томограмме (рис. 1) на нижней челю-
сти слева 3 зуб интактный, 4, 5 – под мета л л и ч е с к и м и

International Dental Review №  4 - 2006

41

  

Рис. 1. Ортопантомо -
грамма. Округлой формы,
четко ограниченный очаг
деструкции костной ткани
в периапикальной обла -
сти 33, 34, 35. Клинико-
рентгенологическое
заключение – радикуляр -
ная киста

Рис. 2. Ортопантомо -
грамма того же боль -
ного через 5 месяцев.
Размеры очага
деструкции увеличи -
лись примерно в 2,5
раза. Цитологическое
заключение – миело -
мная болезнь



ко р о н ками, корневые каналы их неза п л о м б и р о в а н ы .
В периапикальной области 3, 4, 5 очаг дест ру к ц и и
ко стной ткани округлой формы, размеры 20 х 18 мм
( б ез уч е та увеличения), достаточно четко от г р а н и ч е н-
ный, верхушки зубов погру жены в пол о ст ь .

На внутриротовой окклюзионной рентгенограм-
ме нижней челюсти слева определялось "вздутие"
по вест и булярной поверхности. Клинически –
подвижность 3, 4, 5 I–II степени.

Клинико-рентгенологическое заключение: ради-
кулярная киста.

Намеченная операция цист э к томии не
состоялась из-за болезни пациента (перенес грипп).

На повторно произведенной ортопантомограм-
ме (рис. 2) через 5 месяцев размеры деструкции уве-
личились примерно в 2,5 раза, при этом сохраняет-
ся правильная форма, четко сть от г р а н и ч е н и я ,
местами по периферии отслеживается ободок осте-
осклероза, верхушка корня 5 резорбирована.

Больной стал жаловаться на боли в челюсти слева
и онемение в подбородочной области и области
нижней губы слева (симптом Венсана).

Проведена пункция "кисты", цитол о г и ч е с ко е
заключение: на фоне периферической крови боль-
шое количество плазматических клеток.

Результаты консультации больного в гематологи-
ческом научном центре: на основании пункционной
биопсии нижней челюсти (большое кол и ч е ст в о
плазматических клеток в препарате), иммунохими-
ческого исследования крови и мочи, рентгенологи-
ч е с ко го исследования ко стей ске л е та уста н о в л е н
диагноз миеломной болезни с деструктивным оча-
гом в нижней челюсти.

В институте рентгенологии и радиологии больно-
му была проведена дистанционная гамма-терапия
разовая доза 3 Гр СОД 39 Гр. После проведенного
лечения больной отмечал уменьшение болей в
области нижней челюсти, однако общее состояние
п о степенно стало ухуд ш аться, появились боли в
области тазобедренного сустава, и через 8 месяцев
больной умер.

Выводы
Таким образом, нами описаны четыре случ а я

п л а з м о ц и томы челюстных ко стей и отд а л е н н ы е
результаты лучевой терапии у 3 больных.

Один больной наблюдается 5 лет без рецидива и
метастазов, трое больных погибли от генерализа-
ции процесса через 1 год 7 месяцев, 2 года, 8 меся-
цев соответственно без признаков возобновления
роста опухоли в области челюстей.

Изложенный в статье материал свидетельствует о
трудностях клинико-рентгенологической диагности-
ки плазмоцитомы, особенно при локализации на

верхней челюсти. В то же время приведенные
наблюдения свидетельствуют о возможностях соли-
тарной миеломы в челюстях, что следует учитывать
в дифференциальной диагностике.
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Проблема повышения качества эндодонтическо-
го лечения заболевания пульпы и периодонта зубов
остается и в настоящее время актуальной. Предста-
вленные Е.В. Боровским [1] данные указывают на
высокую распространенность осложнений кариеса
зубов – пульпита и периодонтита, – которая соста-
вляет 93,18%. В тоже время по данным его исследо-
вания неудовлетворительное качество пломбиро-
вания корневых каналов однокорневых зубов соста-
вляет от 61,3 до 76,1%, многокорневых – 96,1%.

Причинами нека ч е ст в е н н о го эндодонтическо го
лечения являются многие факторы: образование
уступа, перфорация корня, отлом эндодонтическо го
и н ст ру м е н та, неполное обтурирование ко р н е в о го
канала, апикальное микропросачивание и др. Одна-
ко все же наиболее распространенной и труд н о д и а г-
н о ст и руемой ошибкой является апикальное микро-
п р о сачивание тканевой жидко сти между ст е н ко й
ко р н е в о го канала и пломбировочным мат е р и а л о м ,
приводящее к постоянному инфицированию и соот-
в е т ственно поражению периодонта [3, 4, 5].

Одним из перспективных направлений, призван-
ным решить данную проблему, является примене-
ние в эндодонтической практике адгезивных систем
[2]. Это относится, прежде всего, к адгезивам двой-
ной пол и м е р и зации, не требу ю щи м для своего
отверждения световой инициации специальными
фотополимерами.

Однако адгезивные системы этой категории, с
учетом нетрадиционной области их применения,
нуждаются во всестороннем изучении и клиниче-
ской апробации. Серьезный интерес представляет
также оценка отдаленных результатов в эндодонти-
ческой практике.

Таким образом, разностороннее изучение свойст в
а д гезивных систем двойной пол и м е р и зации для
лечения за б олеваний пульпы и периодонта зуб о в
является актуальной проблемой сто м атол о г и и .

Современные адгезивные системы по принципу
воздействия на смазанный слой дентина зуба клас-
сифицируют на 3 группы: удаляющие, модифици-
рующие и растворяющие его структуру. В связи с
этим, в настоящем исследовании было изучено дей-
ствие трех адгезивных систем двойной полимериза-
ции: Superlux Dual (DMG Hamburg), Clearfil Liner
Bond 2V( Kuraray), Nаnо – Bond (Pentron).

А д гезив Superlux Dual в данной работе был
и с п ользован для модифицирования смаза н н о го
слоя дентина корневых каналов зубов.

Адгезивы Nona – Bona и Clearfil Liner Bona 2V
относятся к кат е гории растворяющих смаза н н ы й
слой.

С целью эффективного применения адгезивных
систем двойной полимеризации для эндодонтиче-
ского лечения заболеваний пульпы и периодонта
зубов нами были усовершенствованы традицион-
ные методы инструментальной обработки и плом-
бирования корневых каналов. В качестве основопо-
лагающих были выбраны: инструментальная обра-
ботка по методу Step Back и Crown Dawn, пломбиро-
вание по методу монозаполнения, метод одного гут-
таперчевого штифта с силером, латеральная кон-
денсация гуттаперчевых штифтов c силером.

П р е д л о женный нами метод обтурации ко р н е в ы х
каналов зубов с помощью тол ь ко адгезивной сист е-
мы двойного отверждения Superlux Dual (моноза п ол-
нение) требует выполнения ряда эндодонтических

Э н д о д о н т и я
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Результаты клинического применения 
адгезивной системы двойной полимеризации 
Superlux Dual

В.И. Макаревич, 
А.В. Винниченко 

(ГОУ ДПО РМАПО 
Росздрава), 

Ю.А. Винниченко
(ЦНИИС Росздрава)

Рис. 1. С оз д а н и е
э н д о д о н т и ч е с ко го
д о ступа в ко р о н ко в о й
ч а сти моляра для
п р о в е д е н и я
и н ст ру м е н та л ь н о й
о б р а б отки ко р н е в ы х
ка н а л о в

Рис. 2. Рабочая длина ко р н е в о-
го канала зуба на первом
э тапе – 1 мм от анато м и ч е с ко -
го апика л ь н о го от в е р ст и я
корня. Расширение ко р н е в о го
канала зуба на первом эта п е
и н ст ру м е н тальной обработ к и
– № 10 по ста н д а рту ISO

Рис. 3. Рабочая длина ко р -
н е в о го канала зуба на вто -
ром этапе инст ру м е н та л ь-
ной обработки – 2 мм от
а н ато м и ч е с ко го апика л ь-
н о го от в е р стия корня (на 1
мм короче первоначаль -
ной рабочей длины)

Рис. 4. Ра с ш и р е-
ние ко р н е в о го
канала зуба на
в тором эта п е
и н ст ру м е н та л ь-
ной обработки –
№ 25–30 по ста н -
д а рту ISO

Рис. 5. Ко ф и г у-
рация ко р н е в о-
го канала зуба в
а п и ка л ь н о й
зоне ко р н я
после инст ру -
м е н та л ь н о й
п о д гото в к и



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
м а н и п уляций. Предварительно производится фор-
мирование эндодонтическо го доступа, а зат е м
и н ст ру м е н тальная подгото в ка ко р н е в о го ка н а л а ,
которая имеет свои особенности (рис. 1). Если
и с п ол ь зуется метод Step Back, обработ ка произво-
дится на глубину до физиол о г и ч е с ко го сужения ка н а-
ла (1 мм от апика л ь н о го от в е р стия корня) эндодонти-
ческим инст ру м е н том № 10 (рис. 2). Для этих целей
могут быть использованы успешно как K-File, так и H-
File или их сочетанное применение. Далее расшире-
ние ко р н е в о го канала начинается с расстояния уже 1
мм от этой отметки (физиол о г и ч е с ко го апекса )
п о с л е д о в ательно эндодонтическими инст ру м е н та м и
№ № 15, 20, 25, 30 (рис. 3, 4). Необхо д и м о сть именно
та кой подготовки диктуется относительно высоко й
т е куч е стью адгезивной смолы. В конечном счете ко р-
невой канал зуба после завершения ка л и б р о в а н и я
п р и о б р е тает вид "лейки" (рис. 5). В процессе движе-
ния от устья канала к апексу адгезивная смола быст р о
за п олняет вначале его широко раскрытую часть, а
затем начинает медленно проникать в более узкий (1
мм) уч а сток. За счет его малого диаметра (расшире-
ние до 100 мкм) сила поверхност н о го нат я же н и я
с м олы значительно воз р а стает и становится достато ч-
ной для то го, чтобы ее избыток не преодолел грани-
цу анато м и ч е с ко го от в е р стия корня (рис. 6). Резул ьта-
ты наших лабораторных исследований на уд а л е н н ы х
зубах пол н о стью подтвердили справедливость это й
р е ко м е н д а ц и и .

После инструментальной подготовки корневой
канал необходимо тщательно промыть 3% раство-
ром перекиси водорода, а затем дистиллированной
водой; далее просушить 3–4 бумажными конусами
соответствующего диаметра.

В случае, если инст ру м е н тальная обработ ка ко р-
н е в о го канала производится по методу Crown Dawn,
то рабочая глубина устанавливается вначале на рас-
стоянии 2 мм от анато м и ч е с ко го апекса. После дост и-
жения этой отметки и расширения канала эндодон-
тическими инст ру м е н тами до номера 15–40 оста в-
шаяся его апикальная часть (1 мм) обрабат ы в а е т с я
тол ь ко инст ру м е н том № 10. Таким образом, инст ру-

м е н тальная обработ ка ко р н е в о го канала зуба за ка н-
чивается на уровне его физиол о г и ч е с ко го суже н и я .

После инструментальной обработки корневого
канала зуба по одной из вышеописанных методик
производится его заполнение адгезивной смолой.
Адгезивная система предварительно подготавлива-
ется согласно рекомендациям фирмы-производите-
ля. В частности, при использовании адгезива Super-
lux Dual, представленного в двух флаконах, произво-
дится смешивание их компонентов в равных про-
порциях. Для заполнения корневого канала можно
и с п ол ь з о в ать малообъемные пластмассовые пор-
шневые шприцы и сверхтонкие канюли производ-
ства фирмы Ultradent (рис. 7).

В п олне адекватным можно признать и за п ол н е н и е
ко р н е в о го канала адгезивом путем нагнетания его с
помощью то н ко го эндодонтическо го инст ру м е н та .
З а п олнение ко р н е в о го канала в обоих случаях произ-
водится пассивно, без давления и вывода инст ру м е н-
та за границы апикальной зоны корня. Для уд а л е н и я
о б р а зующихся в толще адгезивной смолы пуз ы р ь ко в
в оз д у ха при за п олнении ко р н е в о го канала зуба
н е о б ходимо в течение 4–5 сек перемешивать ее массу
тонким эндодонтическим инст ру м е н том, гутта п е р ч е-
вым штифтом или то н кой поролоновой кисто ч ко й
(рис. 8). После его за п олнения можно осущест в и т ь
ч а стичную пол и м е р и зацию адгезива в устьевой част и
ко р н е в о го канала с помощью свето п ол и м е р и за ц и о н-
ной лампы или дождаться пол н о го химическо го
отверждения через 4–5 мин. (рис. 9, 10).

Вторая предлагаемая нами методика пломбиро-
вания корневых каналов зубов основана на совме-
стном использовании одиночного гутта п е р ч е в о го
штифта и адгезивной системы двойной полимери-
зации Superlux Dual. Инструментальная обработка
корневых каналов зубов в этом случае производит-
ся следующим образом. Вначале рабочая длина дол-
жна составлять почти всю длину корневого канала,
то есть исключая лишь участок в 1 мм до анатомиче-
с ко го апика л ь н о го от в е р стия (т.е. уровень его
ф и з и ол о г и ч е с ко го сужения) (рис. 11). Для это го
используются эндодонтические инструменты мало-
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Рис. 6. Своеобразная
конфигурация верху -
шечной части ко р н е-
в о го канала зуба пре -
п я т ст в ует выходу адге -
зивной смолы за пре -
делы апика л ь н о го
от в е р стия ко р н я

Рис. 7. З а п ол н е н и е
ко р н е в о го ка н а л а
зуба адгез и в н о й
с и стемой двойной
п ол и м е р и зации с
помощью ул ьт р ато н -
кой канюли и малоо -
б ъ е м н о го шприца

Рис. 8. Удаление мел -
ких воз д у ш н ы х
п уз ы р ь ков из тол щ и
а д гезивной систе м ы
п у тем перемешива -
ния ее слоев с помо -
щью специальной кис -
то ч к и

Рис. 9. Пол и м е р и-
зация адгез и в н о й
с м олы в верхней
т р ети 
ко р н е в о го 
канала зуба 
с помощью 
п ол и м е р и зато р а

Рис. 10. Пол и м е р и за -
ция адгезивной смол ы
в верхней трети ко р -
н е в о го канала зуба
п оз в ол я ет сразу при -
ступить к восста н о в л е-
нию его ко р о н ко в о й
ч а ст и
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го диаметра № 15–20. Далее рабочая длина сокра-
щается еще на 1 мм. С этого уровня расширение кор-
н е в о го канала производится последоват е л ь н о ,
д о ст и гая размера эндодонтическо го инст ру м е н та
минимум № 35 (рис. 12). Таким образом, на уровне 2
мм от анатомического отверстия корня зуба созда-
ется апикальный упор для гуттаперчевого штифта
(рис. 13). В отличие от предыдущей мето д и к и
и н ст ру м е н тальной подготовки ко р н е в о го ка н а л а ,
его узкий участок, составляющий 1 мм, расширяется
более значительно. Это связано с тем, что введен-
ный в корневой канал гуттаперчевый штифт сам по
себе препятст в ует дальнейшему проникновению
смолы. Таким образом, увеличение диаметра узкого
участка канала до 150–200 мкм гарантирует его пол-
ноценное заполнение смолой в этом случае.

Гуттаперчевый штифт, вводимый в канал, должен
быть обязательно на 2 размера меньше последнего
инструмента, использованного для его расширения
(рис. 14). Затем корневой канал промывается и про-
сушивается, после чего заполняется адгезивной смо-
лой по выше описанной методике. Гуттаперчевый
штифт, выбранный по вышеуказанным критериям,
предварительно обмазывается адгезивной смолой
(рис. 15). Легкой воздушной струей смола подсуши-
вается и распределяется тонким слоем по штифту.
Затем полимеризуется светом полимеризационной
лампы (рис. 16). Это необходимо сделать для того,
чтобы последующий за этим процесс окончательной
общей полимеризации адгезива в канале происхо-
дил быстрее и равномернее, уменьшая негативные
явления усадки. Кроме того, подготовленный таким
образом штифт плотнее прилегает к стенкам корне-
вого канала и более стабильно удерживается в нем
до окончания полимеризации. После этого штифт
вводится в заполненный смолой канал до созданно-
го апикального упора (рис. 17, 18). Избыток адгези-
ва, выдавленный из устья корневого канала, акку-
ратно удаляется с поверхности зуба.

Ч тобы не ждать окончания пол и м е р и за ц и и ,
можно направить световой поток полимеризацион-
ной лампы на устье корневого канала и отвердить

адгезив на глубине 3–4 мм, тем самым закрепляя в
нем штифт (рис. 19). Это позволит сразу срезать
излишек гуттаперчевого штифта и начать восстано-
вление зуба пломбировочным материалом, не
дожидаясь общей полимеризации всей массы адге-
зива (рис. 20). Адгезив, находящийся в глубине кор-
невого канала и не подвергшийся воздействию све-
тового потока, заполимеризуется в течение 5 мин.
самостоятельно в результате химической реакции.

Третий метод пломбирования корневых ка н а-
лов зубов подразумевает использование адгез и в-
ной смолы Superlux Dual в сочетании с нескол ь к и-
ми гуттаперчевыми штифтами. Инст ру м е н та л ь н а я
п о д гото в ка ко р н е в о го канала зуба производится
так же, как и в случае с использованием мето д и к и
о д н о го штифта, описа н н о го выше. Далее необхо-
димо выбрать гуттаперчевый маст е р - ш т и ф т. Он
д ол жен быть на 2 размера меньше, чем последний
эндодонтический инст ру м е н т, испол ь з о в а н н ы й
для калибровки ко р н е в о го канала. Предваритель-
но, перед введением штифта, стенки ко р н е в о го
канала на всем прот я жении лишь тщательно про-
мазываются адгезивной смолой. Маст е р - ш т и ф т
та к же смазывается тонким слоем адгезива, кото-
рый не подвергается пол и м е р и зации. После это го
он вводится в корневой канал до апика л ь н о го
упора. Затем слегка прижимается (но не уплоща-
ется) латерально к ст е н ке канала спредером соот-
в е т ст в у ю щ е го размера и фиксируется к ней путем
п ол и м е р и зации смолы пол и м е р и затором. В это
время спредор остается в корневом канале зуба .
После это го в корневой канал вводятся допол н и-
тельные штифты меньшего размера, чем маст е р -
ш т и ф т. Каждый из них обмазывается адгез и в н о й
с м олой, вводится в канал до упора и ко н д е н с и ру-
ется латерально скредером в направлении
м а ст е р - ш т и ф та. После введения последнего штиф-
та необходимо направить свет пол и м е р и за ц и о н-
ной лампы на устье канала, чтобы быстро от в е р-
дить остатки адгезива в этой области и склеить все
в виде монол и та. Затем можно приступить к вос-
становлению ко р о н ковой части зуба после уд а л е-

Рис. 11. Инст ру м е н тальная подгото в ка ко р н е-
вых каналов моляра для обтурации их адге -
зивной системой и одним гутта п е р ч е в ы м
ш т и ф том. Рабочая длина ко р н е в о го ка н а л а
зуба на первом этапе обработки – 1 мм от
а н ато м и ч е с ко го апика л ь н о го от в е р ст и я
корня. Расширение ко р н е в о го канала – не
б олее № 15–20 по ста н д а рту ISO

Рис. 12. Ра б о ч а я
длина ко р н е в о го
канала зуба на вто -
ром этапе инст ру м е н-
тальной обработки –
2 мм от анато м и ч е-
с ко го апика л ь н о го
от в е р стия ко р н я

Рис. 13. Ра с ш и-
рение ко р н е в о-
го канала зуба
на втором эта п е
и н ст ру м е н та л ь-
ной обработ к и
– № 30–35 по
ста н д а рту ISO

Рис. 14. Запол н е н и е
ко р н е в о го канала зуба
а д гезивной смол о й .
Подбор гутта п е р ч е в о го
ш т и ф та – на 2 размера
меньше последнего
и с п ол ь зуе м о го эндодон -
т и ч е с ко го инст ру м е н та

Рис. 15.
П о к р ы т и е
п о в е р х н о ст и
г у т та п е р ч е в о-
го штифта
тонким слоем
а д гез и в н о й
с м ол ы



ния избыточной части штифто в .
Кл и н и ч е с кая апробация разработанных мето-

дов лечения, основанных на применении адгез и в-
ной системы двойной пол и м е р и зации Superlux
Dual в ка ч е стве материала для пломбирования
корневых каналов зубов, была проведена на гру п-
пе пациентов численностью 123 человека. Эту
г руппу составили люди, нуждающиеся в эндодон-
т и ч е с ком лечении за б олеваний пульпы (77 чело-
век) и периодонта (46 человек) постоянных зуб о в .
Общее число много корневых и одноко р н е в ы х
зубов, корневые каналы которых были подвергну-
ты эндодонтическому лечению с применением
в ы ш е о п и санных методик, составило 127. Из них в
79 зубах было проведено лечение по поводу за б о-
леваний пульпы и в 48 – по поводу за б ол е в а н и й
п е р и о д о н та. Предварительный рентге н о в с к и й
ко н т р оль для оценки состояния периапика л ь н о й
зоны и анализа морфол о г и ч е с ко го строения ко р-
невых каналов зубов, подвергнутых эндодонтиче-
с кому лечению, проводился каждому пациенту.
Ре н т геновский ко н т р оль за ка ч е ством эндодонти-
ч е с ко го лечения осуществлялся по истечении сле-
дующих временных промежу т ков: сразу после
пломбирования корневых каналов, затем через 12
и 24 месяца. Успешным считалось эндодонтиче-
с кое лечение за б олеваний пульпы зуба в случ а е
о с у щ е ствления ка ч е ст в е н н о го пломбирования его
корневых каналов, от с у т ствия на прот я жении 24
месяцев после лечения у пациента жалоб, клини-
ческих и рентге н ологических признаков проявле-
ния патологии пародонта. Успешным счита л о с ь
э н д о д о н т и ч е с кое лечение за б олеваний периодон-
та зуба в случае осуществления ка ч е ст в е н н о го
пломбирования его корневых каналов и при от с у т-
ствии на прот я жении 24 месяцев после лечения
жалоб пациента, клинических признаков патол о-
гии периодонта, от с у т ствии прогрессирования, а
та к же при исчезновении (уменьшении) рентге н о в-
ских признаков патологии периодонта .

В ходе анализа резул ьтатов эндодонтическо го
лечения заболеваний пульпы 79 постоянных зубов с

помощью адгезивной системы двойной полимери-
зации Superlux Dual было установлено: 76 зуб о в
(96,2%) имели все признаки успешного завершения
проведенного лечения. В то же время 3 (3,8%) зуба в
процессе наблюдения не смогли соот в е т ст в о в ат ь
установленным критериям успеха. Через 12 месяцев
после окончания лечения в ходе рентге н о в с ко го
контроля у них было установлено наличие расшире-
ния периодонтальной щели. Корневые каналы этих
зубов были запломбированы с помощью адгезива и
нескольких гуттаперчевых штифтов по усовершен-
ствованному методу латеральной ко н д е н са ц и и .
Данные зубы были подвергнуты повторному эндо-
донтическому лечению.

При анализе результатов эндодонтического лече-
ния заболеваний периодонта 48 постоянных зубов с
помощью адгезивной системы двойной полимери-
зации Superlux Dual было установлено: 46 (95,8%)
зубов имели все признаки успешного завершения
проведенного лечения. У 2 (4,2%) зубов в процессе
наблюдения были обнаружены клинические приз-
наки обострения хроническо го течения воспали-
тельного процесса в периодонте и незначительное,
но прогрессирование рентгеновских признако в
поражения костной структуры заапикальной обла-
сти корня зуба. Эти зубы были подвергнуты повтор-
ному эндодонтическому лечению.
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Рис. 16. Пол и м е-
р и зация адгез и -
ва на поверхно -
сти гутта п е р ч е-
в о го штифта 
с помощью 
с в ета пол и м е р и-
зато р а

Рис. 17. Введе -
ние гутта п е р ч е-
в о го штифта в
корневой ка н а л
зуба, за п ол н е н-
ный адгез и в о м ,
на за д а н н у ю
г л уб и н у

Рис. 18. Гу т та п е р ч е в ы й
ш т и ф т, введенный в
за п олненный смол о й
корневой канал до
а п и ка л ь н о го упора,
п р е п я т ст в ует её выхо -
ду за пределы ко р н я
зуба

Рис. 19. Пол и м е-
р и зация адгез и -
ва в верхней
т р ети ко р н е в о-
го канала зуба 
с помощью
с в ета пол и м е-
р и зато р а

Рис. 20. Уд а -
ление част и
г у т та п е р ч е-
в о го штиф -
та выше
устья ко р -
н е в о го
канала зуба



ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Ре н т ге н ол о г и ч е с кое обследование зубов, леченных по
поводу хроническо го периодонтита, более чем в пол о в и н е
с л учаев выявляет нека ч е ственное пломбирование ко р н е-
вых каналов [2, 4, 10]. Воспалительные процессы в перио-

донте и окру жающих тканях, обусловленные нека ч е ст в е н-
ным пломбированием корневых каналов, составляют не
менее 90% всех обращений по поводу гнойно-воспалитель-

ных за б олеваний челюст н о -лицевой области [2, 5, 8].

При лечении хроническо го периодонтита адекват н о
запломбированы корневые каналы лишь у 14% зубов, а в
4 8–80% случаев дест руктивные формы периодонтита и
воспаления пульпы являются причиной удаления зубов [1, 6,

13]. Вместе с тем неудовлетворительное ка ч е ство эндодон-

т и ч е с ко го лечения связано не тол ь ко с мануальными навы-

ками, но и с от с у т ствием ка ч е ст в е н н о го инст ру м е н тария и
м атериалов, умения их правильно испол ь з о в ать [7, 9]. Всё
э то приводит к необхо д и м о сти поиска новых методов лече-

ния дест руктивных форм хроническо го периодонтита, кото-

рые поз в олили бы ус корить сроки репарации периапика л ь-
ных тканей и предот в р атить возможные осложнения.

В отечественной и зарубежной литературе недостаточ-

но работ, посвященных сравнительной оценке методов
эндодонтического лечения каналов зубов, ранее заплом-

бированных резорцин-формалиновой и цинкоксид-эвге-

н оловой пастами, что придает актуа л ь н о сть данному
исследованию [3, 11, 12, 14].

Для исследования мы взяли 45 удаленных зубов (30

многокорневых, 15 однокорневых), которые распломби-

ровывали разными методами – механическим, химиче-

ским, смешанным (по 15 зубов в каждой подгруппе).

После прохождения системы корневых каналов и анти-

с е п т и ч е с кой обработки зубы пломбировались. После

пломбирования зубы оставляли в термостате при t=36,5°C

на трое суток, после чего оценивали эффективность кор-

невой обтурации электрометрическим способом.

Резул ьтаты исследования представлены в таблице 1. Из ее
м атериала видно, что в группе зубов, ранее за п л о м б и р о в а н-

ных цинко к с и д -э в ге н оловой пастой, более низкие значения
э л е к т р о п р о в о д н о сти отмечены у однокорневых зубов по срав-

нению с много корневыми (0,9±0,3 мА и 2,08±0,33 мА), неза в и-
симо от способа распломбирования корневых каналов (меха-

нический, химический, смешанный). Вместе с тем сравнивая
п о ка затели, пол ученные у зубов с разными способами рас-

пломбирования, отметим, что самые высокие значения элек-

т р о п р о в о д н о сти имелись при использовании меха н и ч е с ко го
с п о с о ба распломбирования (2,05±0,49 мА), более низкие – при
и с п ользовании химическо го способа (1,67±0,55 мА, на 22,8%),

а минимальные – при использовании смешанного способа рас-

пломбирования (1,5±0,51 мА, на 36,7%).

При этом анализ значений электропроводности в под-

группах зубов, распределенных в зависимости от разных
способов распломбирования, показал, что более высокие
значения электропроводности имели место у многокор-

невых зубов по сравнению с однокорневыми, что было
справедливо для подгруппы с механическим способом
(1,35±0,15 мА и 2,34±0,35 мА), химическим (0,7±0,1 мА и
2,06±0,19 мА), смешанным (0,65±0,15 мА и 1,84±0,33 мА).

Другими словами, значительно более низкие показатели
электропроводности при сравнении разных групп зубов
отмечены в случае использования смешанного способа
распломбирования корневых каналов, а также для одно-

корневых зубов по сравнению с многокорневыми.

Аналогичные тенденции отмечены и в группе зубов,

ранее запломбированных рез о р ц и н - ф о р м а л и н о в о й
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Таблица 1. Показатели электрометрии корневых пломб
зубов, запломбированных цинкоксид-эвгеноловой (ЦЭ) 
и резорцин-формалиновой (РФ) пастами при разных
способах распломбирования корневых каналов (мА)

Вид силера

ЦЭ

РФ

Итого

Вид зуба

Одн.
Мн.

Всего
Одн.
Мн.

Всего

механич.
1

1,35±0,15
2,34±0,35
2,05±0,49
1,7±0,67

3,26±0,28
2,67±0,75
2,39±0,68

химич.
2

0,7±0,1
2,06±0,19
1,67±0,55
1,27±0,11
3,22±0,42
2,49±0,91
2,11±0,79

смеш.
3

0,65±0,15
1,84±0,33
1,5±0,51

1,23±0,11
2,36±0,25
1,94±0,54
1,73±0,56

Итого

0,9±0,3
2,08±0,33
1,74±0,54

1,4±0,2
2,95±0,5

2,37±0,78
2,08±0,7

Способ распломбирования

Примечание: р1-2=0,00149, р1-3=0,000012, р2-3=0,033

Рис.1. Средние значения электрометрии в группах зубов, ранее
запломбированных цинко к с и д -э в ге н оловой и рез о р ц и н -
формалиновой пастами, в за в и с и м о сти от разных способов
распломбирования корневых каналов (мА)



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
пастой. Среднее значение электрометрии у однокорне-

вых зубов составило 1,4±0,2 мА, у много корневых –

2,95±0,5 мА (в 2,1 раз больше). Самые высокие (наихуд-

шие) значения электрометрии отмечены у зубов, рас-

пломбированных механическим способом (2,67±0,75 мА),

более низкие – химическим способом (2,49±0,91 мА), а
минимальные (наилучшие) – при смешанном способе рас-

пломбирования корневых каналов (1,94±0,54 мА). При
этом во всех подгруппах зубов, ранее запломбированных
резорцин-формалиновой пастой, более низкие (лучшие)

значения электропроводности имели место у однокорне-

вых зубов, а более высокие – у многокорневых. Это каса-

лось зубов, распломбированных механическим способом
(1,7±0,67 мА и 3,26±0,28 мА, в 1,9 раз), химическим спосо-

бом (1,27±0,11 мА и 3,22±0,42 мА, в 2,5 раз), смешанным
способом (1,23±0,11 и 2,36±0,25 мА, в 1,9 раз).

Сравнивая показатели электрометрии у обеих групп
зубов, запломбированных с применением разных силе-

ров (цинкоксид-эвгеноловая и резорцин-формалиновая
п а сты), отметим, что электрометрические значения
микропротечки корневых пломб были меньше у зубов,

запломбированных цинкоксид-эвгеноловой пастой. Это
было справедливым для подгрупп с разными методами
распломбирования – механическим (2,05±0,49 мА и
2,67±0,75 мА), химическим (1,67±0,55 мА и 2,49±0,91 мА),

смешанным (1,5±0,51 мА и 1,94±0,54 мА). В целом, разни-

ца показателей составила 36,2% (1,74±0,54 мА и 2,37±0,78

мА), что свидетельствует о лучшем состоянии корневых
пломб и уменьшении микропротечек в случае пломбиро-

вания корневых каналов цинкоксид-эвгеноловой пастой
по сравнению с резорцин-формалиновой пастой.

Что касается влияния разных способов распломбиро-

вания корневых каналов на качество эндодонтического
лечения, то по данным электрометрии корневых пломб
наилучшие результаты отмечены в группе зубов с приме-

нением смешанного способа распломбирования
(1,73±0,56 мА, р=0,000012), на втором месте – подгруппа
зубов с применением химического способа распломбиро-

вания (2,11±0,79 мА, р=0,033), и хуже всего показатели
проницаемости корневых пломб были в подгруппе зубов
с применением механического способа распломбирова-

ния (2,39±0,68 мА, р=0,00149).

С помощью метода корреляции Спирмена мы изучили

силу влияния разных факторов на итоговые показатели
электрометрии корневых пломб при использовании раз-

ных способов распломбирования корневых каналов. Уста-

новлено, что для механического способа распломбирова-

ния имелась средней силы зависимость показателей элек-

трометрии от вида силера (r=0,325, p>0,1) и более сильная
– от вида зуба (однокорневой или много ко р н е в о й ) ,

r=0,830, p=0,0029. Аналогичные корреляции были получе-

ны для подгруппы зубов с химическим способом расплом-

бирования (r=0,213, p>0,1 и r=0,852, p=0,0017) и смешан-

ным способом (r=0,178, p>0,1 и r=0,820, р=0,0036).

Настоящее исследование выполнялось при поддержке

гранта Президента РФ № МД-2834.2005.7.
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Рис.2. Средние значения электрометрии в группах однокорне -
вых и многокорневых зубов, ранее запломбированных резор -
цин-формалиновой пастой, в зависимости от разных способов
распломбирования корневых каналов (мА)

Рис.3. Средние значения электрометрии в группах однокорне -
вых и многокорневых зубов, ранее запломбированных цинкок -
сид-эвгеноловой пастой, в зависимости от разных способов
распломбирования корневых каналов (мА)



Ю.К. Петрова, Н.В. Самойлова.

Основные направления научных исследований соот-

ветствовали девизу: "Гармония формы и функции зубоче-

люстной системы – залог здоровья и красоты человека".

Для облегчения усвоения теоретических знаний кур-

санты пользовались библиот е кой кафедры, стендом с
учебными и методическими пособиями. Более 100

настенных таблиц и фотоальбомов помогали осваивать
вопросы диагностики и лечения зубочелюстно-лицевых
аномалий.

На кафедре было создано более 10 учебно-научных
кинофильмов, которые регулярно демонстрировались на
конференциях, съездах в нашей стране и за рубежом, а
также при обучении курсантов.

Необходимо было ценой больших усилий, организо-

ванности и плодотворной работы обеспечить становле-

ние ортодонтии в нашей стране как специальности, что и
было сделано за прошедшие годы.

Подготовлено и переподготовлено более 4 000 врачей-

ортодонтов на курсах специализациии и усовершенство-

вания, включая заведующих ортодонтическими отделе-

ниями, а также преподавателей медицинских институтов
и институтов усовершенствования врачей.

Педагогическая работа всегда тесно переплеталась с
методической.

Создана первая "Унифицированная программа после-

дипломного обучения врачей стоматологов-ортодонтов",

которая каждые 5 лет перерабатывалась и дополнялась.

Составлены учебные планы и программы для двенад-

цати циклов усовершенствования врачей, программы для
подготовки врачей различного уровня – высшей, первой и
второй категорий, вопросы для тестового контроля зна-

ний, а также программированные учебные пособия.

С от руд н и ками кафедры и ее учащимися было опуб л и ко-

вано более 700 научных статей, учебных пособий, в то м
числе и за рубежом, а та к же 24 книги по ортодонтии, вклю-

чая 4 ру ко в о д ства по орто п е д и ч е с кой ортодонтии, 3 спра-

ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

1 декабря 2006 г. исполнилось 26 лет со времени соз-

дания кафедры ортодонтии, организованной в составе
ЦОЛИУВ (ныне – РМАПО).

Ортодонтия как специальность зародилась в недрах
о рто п е д и ч е с кой сто м атологии и развивалась вместе с
последней. Для ее становления большое значение имели
исследования преподавателей различных школ: рижской
(проф. Д.А. Калвелис), ленинградской (проф. А.Я. Катц),

киевской (проф. А.И. Бетельман), казанской (проф. И.М.

Оксман).

Ш колу Моско в с ко го медико - сто м атол о г и ч е с ко го
и н ст и ту та последовательно возглавляли проф. Б.Н.

Бынин, проф. А.И. Бетельман, проф. В.Ю. Курляндский,

проф. Л.С. Персин.

Активно развивалась и московская ортодонтическая
школа в ЦИУ врачей, которую возглавляла Л.В. Ильина-

Маркосян. Под ее руководством было защищено 24 дис-

сертационные работы. В их числе – ряд кандидатских и 3

докторские диссертации на актуальные ортодонтические
темы, а также 4 – на ортопедические.

Преподавание в течение ряда лет ортодонтии врачам-

стоматологам, проходившим в ЦИУ курсы усовершенство-

вания по ортопедической стоматологии, детской стомато-

логии и ортодонтии, завершилось в 1980 г. созданием пер-

вой в стране кафедры ортодонтии в системе последи-

пломного образования, на которой тогда работали 3 пре-

подавателя. В дальнейшем были включены в штат еще 

3 преподавателя – ученики кафедры Е.С. Самохина, 

О р т о д о н т и я
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
в о ч н и ка по сто м атологии и 1 – по ортодонтии, книги на
а к туальные темы: "Профилактика зуб о -ч е л ю стных анома-

лий", "Врожденное несращение в челюст н о -лицевой обла-

сти", "Несъемная орто д о н т и ч е с кая тех н и ка", "Функцио-

нальные методы лечения в ортодонтии", "Те л е р е н т ге н о г р а-

фия в ортодонтии", "Диагност и ка, лечение. Основы ко н-

ст руирования ортодонтических аппаратов" и др.

Проведено 10 научно-практических ко н ф е р е н ц и й ,

материалы 6 из них сданы на депонирование. Это сборни-

ки научных работ объемом более 1 500 стр., в которых
представлено 159 научных статей. Издано 5 сборников
научных работ: первый сборник посвящен 100-летию со
дня рождения учителя, проф. Л.В. Ильиной-Марко с я н ;

второй – 75 летию со дня рождения проф. Х.А. Каламкаро-

ва; третий – 15-летию факультета усовершенствования
в р а ч е й - сто м атол о гов; четвертый издан совместно с
ЦНИИС и посвящен 70-летию проф. В.М. Безрукова, а
пятый – 25-летию кафедры ортодонтии РМАПО.

Кафедра ортодонтии – первая в системе последипломного
образования не тол ь ко по времени ее орга н и зации. Сот руд-

ники постоянно апробируют новые методы диагностики и
лечения зуб о ч е л ю ст н о -лицевых аномалий, разрабатывают и
п ат е н туют новые инст рументы, методы лечения и ко н ст ру к-

ции ортодонтических аппаратов. Перечисленное поз в ол и л о
поднять уровень обучения и ока зания орто д о н т и ч е с ко й
помощи населению страны и уко м п л е к то в ать детские сто м а-
тологические поликлиники требующимися кадрами. Помощь
о р ганам здравоохранения заключалась та к же в реко м е н д а-

циях кафедры по штатным нормативам, разработ ке нормат и-

вов для врачей и зубных тех н и ко в .

В связи с богатым оснащением кафедры учебными и
н а учными пособиями, созданными ее небольшим, но
очень дружным и работоспособным коллективом, она
многие годы являлась своеобразной базой для кафедры
дидактики последипломного обучения ЦОЛИУ врачей
(зав. проф. М.В. Муравьев).

Сотрудниками кафедры был изучен опыт подготовки
специалистов по ортодонтии за рубежом. Обращено вни-

мание на преимущество двухлетнего обязат е л ь н о го
обучения ортодонтии на специализированной кафедре.

О т с у т ствие в нашей стране центров по подгото в ке
ортодонтических кадров сдерживало развитие науки и
практики. Первая кафедра ортодонтии стала таким голов-

ным центром последипломной подготовки специалистов.

Был сделан сравнительный анализ унифицированных от е-

ч е ственной и европейской программ для выявления их пол о-

жительных и от р и ц ательных сто р о н .

Огромен вклад кафедры в организацию научно-прак-

тических конференций и семинаров по орто д о н т и и .

Сотрудниками сделано более 750 научных докладов, в том
числе более 30 за рубежом. Прочитаны лекции в Англии,

Болгарии, Германии, Югославии, США и других странах.

С целью популяризации новых методов диагностики и
лечения аномалий прикуса проведены конференции в
Аз е р ба й д жане, Башкирии, Белоруссии, Лат в и и ,

Молдавии, Узбекистане, Украине, Крыму, Краснодарском
и Алтайском краях, в городах Волгограде, Екатеринбурге,

Кемерове, Ленинграде, Новосибирске и др.

Организовано 29 московских городских и областных
ортодонтических конференций, в том числе с междуна-

родным участием.

В 1983 г. проведен Международный трех д н е в н ы й
семинар для отечественных ортодонтов с участием про-

фессора Эриха Хаусера и 20 западно-германских, датских
и голландских специалистов. В 1984 г. организован семи-

нар с участием зав. кафедрой ортодонтии г. Кельна (ФРГ) –

профессора Клауса Шварце; в 1985 г. – семинар с участием
зав. кафедрой ортодонтии в г. Бонне (ФРГ) Готф р и д а
Шмута; в 1987 г. – трехдневный Всесоюзный семинар по
ортодонтии на ВДНХ.

Сотрудники кафедры регулярно проводили выездные
курсы ус о в е р ш е н ствования врачей во многих го р о д а х
страны, постоянно устраивали заключительные ко н ф е-
ренции для врачей и зубных техников города, области,

республики, края, дарили множество учебных пособий,

что способствовало освоению и внедрению новых разра-

боток в клинику.

Н е с м отря на широкое внедрение в практику несъемных
д у говых ортодонтических техник и систем, испол ь з о в а н и е
функциональных методов лечения в периодах активного
р о ста челюстей является обязательным, поскол ь ку та ко е
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лечение обеспечивает реализацию потенции роста челю-

стей и дост и жение эст е т и ч е с ко го, фу н к ц и о н а л ь н о го и мор-

ф ол о г и ч е с ко го оптимума в зуб о ч е л ю стной област и .

Кафедра проводила 10-летние совместные науч н ы е
исследования по межинститутскому сотрудничеству с НИИ
ортодонтии ГДР, которые завершились изданием совме-

стной книги.

На кафедре выполнено и защищено 27 диссертаций, в
том числе 2 докторских.

Получено:

– 7 авторских свидетельств и патентов на изобретения;

– 38 удостоверений на рационализаторские предложе-

ния;

– 6 почетных дипломов ЦОЛИУВ за лучшие научные
работы;

– 6 медалей ВДНХ: 1 золотая, 2 серебряные, 3 бронзо-

вые;

– Звание лауреата выставки НТТМ ВДНХ.

После перехода в 1997 г. Ф.Я. Хорошилкиной на рабо-

ту профессором кафедры ортодонтии и детского протези-

рования ММСИ заведующим кафедрой ортодонтии был
назначен ученик кафедры, доктор мед. наук Ю.М. Ма-

лыгин, опытный клиницист, талантливый преподаватель и
научный работник.

Весом вклад кафедры в инновацию ортодонтической
науки, ее теорию и практику.

Теоретические изыскания:

– Разработка понятий о норме и болезни в ортодонтии
(Ю.М. Малыгин);

– Те о р е т и ч е с кое обоснование периодов развития
классификационных правил, отражающих уровень разви-

тия ортодонтии на различных этапах её становления (Ф.Я.

Хорошилкина, Ю.М. Малыгин);

– Классификация диастем и систематизация способов
устранения аномалии (Ф.Я. Хорошилкина);

– Кл а с с и ф и кация аномальных уздечек языка (Ф.Я.

Хорошилкина);

– Клинико-морфологические разновидности дисталь-

ного прикуса (Ю.М. Малыгин);

– Ра з н о в и д н о сти частичной и множе ственной аден-

тии (морфологические, функциональные и эст е т и ч е-

ские) (Ф.Я. Хорошилкина, С.Х. Ага д жа н я н ) ;

– Классификация адентии и дефектов зубных рядов
(Н.В. Самойлова);

– Классификация функциональных методов лечения в
ортодонтии и рекомендации к их клиническому примене-

нию (Ф.Я. Хорошилкина);

– Сист е м ат и зация методов изучения боковых теле-

рентгенограмм головы, разработка показаний к их при-

менению (Ф.Я. Хорошилкина);

– Среднестатистические размеры мозгового и лицево-

го отделов черепа в периодах смены временных зубов
постоянными и при окклюзии постоянных зубов в норме
и при сагиттальных аномалиях (Ф.Я. Хорошилкина, Ю.М.

Малыгин);

– Ха р а к т е р и ст и ка зуб о а л ь в е олярных, гнатических и
краниальных форм зуб о ч е л ю ст н о -лицевых аномалий
(Ф.Я. Хорошилкина, Ю.М. Малыгин);

– Нарушения в зуб о ч е л ю ст н о -лицевой области, обус л о-
вленные разновидностями врожденного несращения верх-

ней губы, альвеол я р н о го от р о ст ка и неба (Ф.Я. Хо р о ш и л к и н а ,

Г.Н. Гранчук, Л.П. Набат ч и ко в а ) ;

– Классификация зубочелюстно-лицевых аномалий с
учетом функциональных, морфологических, эстетических
нарушений, общих нарушений организма и их этиологии
(Ф.Я. Хорошилкина);

– Теоретические принципы топикоморфометрической
д и а г н о стики зуб о ч е л ю ст н о -лицевых аномалий (Ю.М.

Малыгин);

– Сист е м ат и зация разновидностей зуб о ч е л ю ст н о -

лицевых аномалий по причинно-следственным взаимо-

связям в процессе роста, развития и формирования зубо-

челюстной системы (Ю.М. Малыгин);

– Теоретическая концепция ортодонтической лабора-

торной техники (Ю.М. Малыгин);
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– Классификация ортодонтических аппаратов (Ю.М.

Малыгин).

Практические предложения:

По вопросам нормо- и патогенеза:

– Периодизация развития и роста ребенка, выявление
факторов риска (Ю.М. Малыгин);

– Степени формирования постоянных зубов, с учетом
возраста и пола в норме и при аномальных прикусах 

(Т.А. Точилина);

– Рез и ст е н т н о сть эмали зубов (М.В. Ко р жу кова, 

В.В. Вавилова);

– Роль третьих моляров в планировании и прогнозиро-

вании ортодонтического лечения (Ю.А. Ах-медханов);

– Этиопатогенез зубочелюстно-лицевых аномалий и их
п р о ф и л а к т и ка. (Ф.Я. Хорошилкина, Ю.М. Малыгин, 

Л.П. Зубкова, Е.С. Самохина, Л.П. На-батчикова).

По вопросам диагностики:

– Методы антропометрической диагностики зубоче-

л ю ст н о -лицевых аномалий (Ф.Я. Хорошилкина, Ю.М.

Малыгин, Ю.К. Петрова, Л.П. Зубкова);

– Методы измерения и анализа боковых телерентгено-

грамм головы, диагностики с помощью ЭВМ, графическо-

го построения лицевого отдела черепа ручным и машин-

ным способами, определение индивидуального строения
с помощью методов регрессионного анализа (В.А. Биллиг,
Е.Л. Берсенева, Ю.М. Малыгин, Г.А. Фрейман);

– Методы рентге н ол о г и ч е с ко го и гнатол о г и ч е с ко го изу-

чения ВНЧС (Ю.М. Малыгин, И.И. Минаева, О.П. Шул е п о в а ) ;

– Методика диагностики аномалий прикуса при сме-

щении нижней челюсти – клинические функциональные
пробы (Ю.М. Малыгин);

– Уточнение предварительной симпто м ат и ч е с ко й
д и а г н о стики аномалий прикуса по 5 опорным то ч ка м
(Ю.М. Малыгин);

– Диагностика нейтрального прикуса и его разновид-

ностей (Ю.М. Малыгин, О.Л. Попова);

– Диагностика мезиального прикуса и его разновидно-

стей (Ю.М. Малыгин, А.А. Бедняков);

– Методика анализа ТРГ головы (Ю.М. Малыгин, Е.Л.

Берсенева);

– Разработка иерархии ортодонтических диагнозов и
их номенклатуры (Ю.М. Малыгин).

По вопросам лечения и профилактики:

– Методики определения степени трудности ортодон-

тического лечения, планирования его объема и сроков
(Ю.М. Малыгин, А.М. Белый);

– Определение мез и о -д и стальных величин ко р о н о к
п о стоянных резцов и боковых зубов (временных клыков и
м оляров, а та к же заменяющих их постоянных зубов) и ори-

е н тация на разработанные среднестат и стические пределы с
целью выбора метода орто д о н т и ч е с ко го лечения без уд а л е-
ния отдельных зубов или после удаления (В.П. Норку н а й т е ) ;

– Удаление первых временных моляров и за ч ат ков пер-

вых премоляров с целью профилактики и лечения зуб о ч е-
л ю ст н о -лицевых аномалий (В.П. Нор-кунайте);

– Определение пропорциональных соотношений апи-

тальных базисов зубных рядов и зуб о а л ь в е олярных высот
по Di Paolo и Wi tt s -числа с целью определения пока заний к
о рто д о н т и ч е с кому лечению мезиоокклюзии без уд а л е н и я
отдельных зубов, после удаления или к орто г н атной хиру р-

гии (Ю.А. Ги о е в а ) ;

– Способы выявления ошибок, допускаемых врачом
при лечении зубочелюстно-лицевых аномалий с помо-

щью эджуайз-техники (Ф.Я. Хорошилкина, Д. Осман).

Функциональное направление ортодонтического
лечения:

– Апробация, освоение и внедрение в практику регу-

ляторов функций Френкеля и разработка их модифика-

ций (Ф.Я. Хорошилкина, Ю.М. Малыгин);

– Сочетание функционально-действующих двухчелюст-

ных аппаратов с лицевой дугой и внеротовой тягой (Ф.Я.

Хорошилкина);

– Функционально-д е й ствующий аппарат- б и о р е т р а к-

тор (И.Ю. Майчуб, Ф.Я. Хорошилкина);

– Устройство (бинатор) для устранения саггитальных
аномалий прикуса (Ф.Я. Хорошилкина, И.В. Токаревич);

– Твин-блок терапия (Н.В. Самойлова);

– Использование трейнеров (И.Н. Минаева).

Механотерапия для ортодонтического лечения:

– Апробация, освоение и внедрение в практику меха-

н и ч е с к и -д е й ствующих и фу н к ц и о н а л ь н о - н а п р а в л я ю щ и х
аппаратов (Ф.Я. Хорошилкина, Ю.М. Малыгин);

– губных бамперов.

Вспомогательные хирургические мероприятия:

– Частичное сошлифовывание эмали отдельных зубов
при исправлении зубочелюстных аномалий (Ф.Я. Хоро-

шилкина);

– Щадящий способ компактостеотомии путем тоннели-

рования (Ф.Я. Хорошилкина, М.С. Шварцман).

Организация ортодонтической помощи:

– Диспансеризация пациентов с зубочелюстно-лицевы-

ми аномалиями (Ф.Я. Хорошилкина, Ю.М. Малыгин, 

Е.С. Самохина, И.Н. Минаева);

– Основные принципы организации ортодонтической
помощи (система участковости); дошкольные и школьные
уч а стки – главные лечебно-профилактические ячейки
ортодонтической службы (З.М. Акодис, Ф.Я. Хорошилки-

на, Ю.М. Малыгин, Е.С. Самохина, Т.А. Точилина, Ю.К. Пет-

рова, Н.В. Самойлова, М.В. Коржукова, С.С. Тайбогарова,

И.Н. Минаева и др.).

Первая в стране кафедра ортодонтии в системе последи-

пломной подготовки врачей это го профиля, орга н и з о в а н-

ная более четверти века назад, сыграла и продол жа е т
и г р ать огромную роль в специализации и последующем
ус о в е р ш е н ствовании врачей-орто д о н тов, а та к же в подго-

то в ке "кадров для кадров". Ученики кафедры преподают
о ртодонтию в бол ь ш и н стве медицинских инст и ту тов и
и н ст и ту тов ус о в е р ш е н ствования врачей России, в ближнем
и дальнем за рубежье. Хочется поже л ать сот руд н и кам и уч е-

н и кам кафедры дальнейших ус п ехов в специальност и .
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Состояние стоматологического статуса, как известно,

является важным критерием оценки общего уровня здо-

ровья человека. Особенно это важно для молодежи, при-

зываемой в Вооруженные силы. Проведенными исследо-

ваниями (А.В. Алимский и др. 1987; А.В. Алимский, Г.Л.

Могильницкий, 2003) доказано, что по ряду стоматологи-

ческих заболеваний призывники могут иметь ограниче-

ния к службе в армии. В частности, это касается тяжелых
аномалий прикуса. Например, при наличии открытого
прикуса при величине щели между передними зубами
выше 2 см призывники считаются негодными к службе в
подводном флоте, поскольку не могут держать загубник
спасательного дыхательного аппарата.

В связи с этим изучение состояния пол о сти рта и зубов у
юношей призывного воз р а ста является а к туальной за д а ч е й .

Одновременно с этим удается выяснить и уровень ока з ы в а е-

мой им сто м атол о г и ч е с кой помощи по месту проживания.

С целью изучения всех ука занных факторов нами в
2005–2006 гг. проведено эпидемиол о г и ч е с кое обследова-

ние по мето д и ке ЦНИИС (А.И. Рыба ков, 1964) 330 студ е н то в
1 ку р са Военного университета. Из них около 80% соста в и-
ли юноши в воз р а сте 17 (151 чел.) и 18 (112 чел.) лет.

Повозрастная структура обследованных и показатели
пораженности их кариесом зубов отражены в табл. 1. Как
установлено, распространенность кариеса зубов в сред-

нем на всех обследованных составила 84,80±1,97% при
среднем индексе КПУ = 3,75±0,03.

Наиболее важную информацию несут в себе сведения
по возрастным группам 17 и 18 лет, которые относятся к
до- и призывному возрасту.

В этих возрастных группах распространенность кари-

еса зубов находится в пределах 81,3–81,5% при среднем
индексе КПУ 3,2–3,5 в среднем на 1 обследованного.

Следует отметить в целом относительно невысокий
уровень пораженности кариесом зубов обследованных
лиц. Если исходить из инструктивно-методических указа-

ний, утвержденных Минист е р ством здравоохранения
СССР и зам. начальника Генерального штаба Вооруженных
Сил СССР 15 октября 1980 г., при организации медицин-

с ко го обеспечения подготовки молодежи к службе в
В о о ру женных силах в ходе обследования пол о сти рта
п р е д л а гается уч и т ы в ать 3 степени активности ка р и е са
зубов.

При первой степени активности индекс КПУ н е
превышает 6 зубов, при второй степени – 7–9 зубов, при
третьей степени – более 9 зубов. Таким образом, совре-

менный уровень пораженности юношей кариесом зубов
по интенсивности практически в два раза ниже даже пер-

вой степени активности кариеса.

И, тем не менее, мы провели анализ полученных дан-

ных с точки зрения распределения обследованных по
п р е д л а гаемой выше степени активности ка р и е са. Ка к
установлено (табл. 2), 85,5% обследованных юношей в
возрасте 17–18 лет имеют интенсивность поражения ниже
или равной 6 пораженным зубам, в том числе 18,6% вооб-

ще не имеют кариозных поражений, 42,6% – от 1 до 3

пораженных зубов и 24,3% – от 4 до 6 пораженных зубов.

Что касается второй степени активности кариеса по
раннее предложенной методике (7–9 кариозных зубов),

то к ним может быть отнесено лишь 12,2% обследованных
юношей. Еще меньше доля юношей с третьей степенью
активности кариеса (свыше 9 пораженных зубов). Таковых
было зарегистрировано всего 2,3% лиц в возрасте 17–18

лет. Однако, как свидетельствуют полученные данные, их
удельный вес нарастает по мере увеличения воз р а ста
обследованных практически двукратно: если в возрасте
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Показатели пораженности 

кариесом зубов 
у студентов первого курса 
Военного университета

А.В. Алимский, В.Г. Никоненко, 

Е.С. Смолина
ФГУ "ЦНИИС Росздрава"

Таблица 1. Показатели пораженности кариесом
зубов среди студентов I курса ВУ

Возраст (лет)

17
18
19

20–24
Всего

(стандартизи-
рованный

показатель)

Ч и с л о
о б с л е д о в а н н ы х

151
112
28
39

330

Распространен
ность кариеса

зубов (в %)

81,46±3,16
81,25±3,68
89,29±5,84
87,18±5,35
84,80±1,97

И н т е н с и в н о ст ь
п о р ажения (в
среднем на 1

о б с л е д о в а н н о го )
3,15±0,22
3,46±0,28
4,29±0,55
4,10±0,52
3,75±0,03

Таблица 2. Распределение курсантов ВУ 17–18 лет по
степени активности кариеса (в % к числу обследованных)

Возраст

(лет)

17

18

Всего

0

18,5

18,8

18,6

1–3

43,7

41,1

42,6

4–6

26,5

21,4

24,3

7–9

9,9

15,2

12,2

Более 9

1,3

3,6

2,3

Итого

100,0

100,0

100,0

КПУ
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17 лет их было 1,3%, то в возрасте 18 лет – уже 3,6%. По-

видимому, на указанные весьма немногочисленные кон-

тингенты лиц с высоким уровнем пораженности кариесом
стоматологам необходимо обращать самое пристальное
внимание, поскольку они нуждаются не только в обычной
санации, но и в динамическом наблюдении.

Все это свидетельствует, с одной стороны, о снижении
пораженности кариесом зубов, а с другой – о необходимо-

сти внесения существенных корректив в существующие
нормативные документы, регламентирующие и оцени-

вающие состояние здоровья по стоматологическому стату-

су современных призывников.

Поскольку в Вооруженные силы, как впрочем, и в Воен-

ный университет набираются лица из всех регионов стра-

ны, более четко отследить краевые особенности пора-

женности в ходе подобных эпидемиологических исследо-

ваний в принципе не представляется возможным. В про-

тивном случае для этого необходимо многократно увели-

чить численность обследованных.

Между тем вполне возможно получить интегральные
показатели и отсюда представление о состоянии стомато-

логической службы в целом в стране или, в случае необхо-

димости, даже по отдельным ее регионам.

В свете вышеизложе н н о го чрезвычайный интерес
представило изучение структуры КПУ среди обследован-

ных нами курсантов Военного университета.

Как установлено (табл. 3), в структуре КПУ существенно
преобладает элемент "П" (пломбированные зубы). Их
удельный вес составил в среднем на всех обследованных
70,6%. Нелеченый кариес зубов (элемент "К") не превы-

сил 15,7%.

Следует отметить в целом невысокий уровень потери
зубов (элемент "У") у современных юношей (лишь 9,8%).

Естественно, что чаще всего они наблюдаются в возраст-

ной группе 20–24 года (15,1%).

Выявлен неплохой уровень санационной работы, про-

водимой на местах. В структуре КПУ обнаружено в сред-

нем только 1,5% осложнений кариеса зубов, подлежащих
лечению (элемент "Р"), и 1,9% зубов, подлежащих удале-

нию (элемент "Х").

Таким образом, изучение структуры КПУ студентов I

курса ВУ показало весьма благоприятное состояние сана-

ции постоянного прикуса и ее значительное улучшение по

отношению к ранее полученным данным (В.Н. Трасков-

ский, 1973).

П ол ученные данные поз в оляют не тол ь ко оценить
современное состояние пораже н н о сти кариесом зуб о в
юношей, но и его структуру, что является чрезвычайно
важным для планирования объемов предстоящей стома-

тологической помощи, которая должна оказываться уже
стоматологической службой непосредственно как в воин-

ских частях, так и в военных учебных заведениях.

Для этого, прежде всего, необходимо иметь точные
данные о структуре КПУ, выраженной в абсолютных вели-

чинах (табл. 4).

Так, на одного обследованного студента I курса ВУ в
лечении кариеса нуждается в среднем 0,6 зубов (или 59

зубов на 100 человек) и 0,06 (или 6 зубов на 100 человек)

– по поводу его осложнений. При этом в удалении нужда-

ется 0,09 (или 9 зубов на 100 человек). Таким образом,

легко можно рассчитать объемы предстоящей стоматоло-

гической помощи и время, необходимое для ее оказания.

Приведенные данные поз в оляют с определенным
оптимизмом смотреть на перспективы подготовки моло-

дежи к службе в Вооруженных силах или к учебе в воен-

ных учебных заведениях. Причиной тому является не толь-

ко возросший уровень ответственности органов здраво-

охранения за данный раздел работы на местах, но и повы-

шение требовательности самих призывников и допризыв-

ников к состоянию собственного здоровья.
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Таблица 3. Структура показателей КПУ среди студентов 
I курса ВУ (в % к величинам КПУ)

Возраст
(лет)

17
18
19

20–24
Всего

(стандар-
тизиро-
ванный
показа-

тель)

К

14,60
15,32
15,85
16,83
15,65

Р

0,63
0,87
2,56
1,95
1,50

Х

2,22
2,02
1,63
3,66
1,88

П

76,19
71,31
72,49
62,44
70,61

У

6,03
10,69
7,46

15,12
9,83

КПУ

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

Таблица 4. Структура показателей КПУ среди студентов 
I курса ВУ (в абсолютных величинах)

Возраст
(лет)

17
18
19

20–24
Всего

(стандар-
тизиро-
ванный
показа-

тель)

К

0,46
0,53
0,68
0,69
0,59

Р

0,02
0,03
0,11
0,08
0,06

Х

0,07
0,07
0,07
0,15
0,09

П

2,40
2,47
3,11
2,56
2,64

У

0,19
0,37
0,32
0,62
0,38

КПУ

3,15
3,46
4,29
4,10
3,75
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Программы наших стоматологических учебных заведе-

ний, насколько известно, пока не включают общеобразо-

в ательный курс обучения студ е н тов психол о г и ч е с к и м
основам межличностных отношений с их будущими паци-

ентами.

Вместе с тем психологическое обеспечение стоматоло-

г и ч е с кой помощи населению помогает уста н а в л и в ат ь
доверительные контакты с пациентами, оказывать убеж-

дающее влияние, упреждать и разрешать конфликты.

Внедрение новых технологий, материалов и лекар-

ственных средств требует воспитания у студентов профес-

сиональных соот в е т ствующих навыков. Их можно
освоить, но это го будет недостаточно, чтобы пациент
получил профессиональную стоматологическую помощь.

Практика показывает, что надо также учить будущих вра-

чей психологическим основам межличностного общения.

Такие пожелания в условиях коммерциализации стомато-

логических услуг все чаще можно слышать от наших кол-

лег, заведующих стоматологических отделений, руководи-

телей клиник.

Э тот вывод подтверждает и за рубежная практика
обучения студентов, в частности, включение в программу
обучения студентов курса, посвященного основам про-

фессионально-коммуникативных взаимоотношений буду-

щих врачей-стоматологов с пациентами.

По данной темат и ке за последние 10 лет в за рубежной науч-

ной литературе опуб л и ковано около 4-х тысяч статей. Одновре-

менно эти вопросы, как правило, освещаются в отдельных гла-

вах профилирующих уч е б н и ков и пособий [5 ,6, 9].

В стоматологических школах Европы, США, Японии и
других стран данная тематика изучается на специальных
факультетах, а там, где их нет, проводят практические
семинары по формированию навыков психологических
основ межличностного общения с пациентами. При этом
процесс такого обучения проходит не отвлеченно-теоре-

тически, а в непосредственной привязке к будущей прак-

тической деятельности врача-стоматолога.

Подобные программы обучения студентов носят весь-

ма разнообразный характер с учетом возрастных особен-

ностей пациентов, наличия у них соматической патоло-

гии, состояния эмоциональной напряженности, тревоги,

страха, фобии а также правил и особенностей работы
врача с пациентами в каждом конкретном случае [2, 12].

Отдельные занятия со студентами посвящены трудным
пациентам [8], возможным рискам, их последствиям, про-

филактике профессионального стресса, конфликтов [11],

общению с пациентами различного социально-экономи-

ческого положения [10] и т.п.

В зарубежных материалах по данной тематике особое
внимание обращается на следующие аспекты указанной
проблематики.

Та к, в одной из последних пуб л и каций [1] под за гол о в-
ком "Обучение студ е н то в - сто м атол о гов навыкам межлич-

н о ст н о го общения и кул ьтуры общения" пока заны резул ь-

таты сравнения оценок межличност н о го общения после
проведения двух ко м м у н и кативных программ у студ е н тов 3

и 4 курсов. Каждая из этих сессий включала собеседования
с преподавателями, которые выступали в ка ч е стве пациен-

тов. Преподаватель оценивал воз м о ж н о сть студ е н та уста-

новить правильный межличностный ко н такт с пациенто м
("наведение мостов"). В дру гом сценарии, кроме описа н-

ной ситуации, прибавлялась еще воз м о ж н о сть оценить у
студ е н тов наличие определенных навыков кул ьтуры обще-

ния. После каж д о го собеседования преподаватель соста-

влял рейтинг по шкале "Аризонское клиническое интер-

вью" (ACIR) для оценки навыков межличност н о го общения
и знакомил студ е н тов с их резул ьтатами. Каждый студ е н т
п ол учал официальное заключение факул ьт е та инст и ту та с
о ц е н кой преподавателя, проводившего та кое за н я т и е .

Кроме то го, студенты на 3-м и 4-м ку р сах сами анонимно
оценивали эту программу в конце каждой сессии.

Анализ полученных результатов показал статистически
достоверные данные об увеличении навыков общения от
н е уд о в л е т в о р и т е л ь н о го до уровня выше уд о в л е т в о р и-

т е л ь н о го (p<0,001). Студенческие оценки программы
были положительными. По результатам исследования был
сделан вывод о том, что навыки межличностного общения
студ е н тов ул учшались после проведения практических
занятий с преподавателем [1].

Совершенствованию преподавания коммуникативных
навыков у студентов посвящено другое исследование из
США [3], в котором приняли участие 78 студентов третьего
курса стоматологического колледжа "Нова Саузистерн".

Студентов оценили по качеству работы с пациентами до и
после проведения 35 часового курса обучения, нацелен-

ного на диагностику студентами пациентов, находящихся
в состоянии тревоги и страха, а также технике проведения
опроса пациентов и взаимоотношения с ними. Выпускни-

ки психологического факультета проводили наблюдения
за поведенческими, ко м м у н и кативными, этическими
навыками общения студентов-стоматологов. Исследова-

ние подтвердило, что эффективность взаимоотношений
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между врачом и пациентом может быть дост и г н у та и
успешна реализована путем практического обучения сту-

дентов базовым навыкам межличностного общения [3].

В статье, опуб л и кованной одной из сто м атол о г и ч е с к и х
ш кол Бол гарии, под за гол о в ком "Вза и м о отношение врача и
п а ц и е н тов в глобальном мире и концепция "согласие паци-

е н та", пол ученное в резул ьтате правильно проведенного
собеседования с врачом" говорится, что, н е с м отря на опре-

деленные различия в социально-э ко н о м и ч е с ком развитии
стран Европейско го сообщества и Северной Америки, и н т е-
рес к вышеназванной концепции проявляется повсемест н о .

Там утверждается, что практические знания в этой област и
помогут повысить ка ч е ство обучения студ е н тов и будут спо-

с о б ст в о в ать их квалифицированной работе в буд у щ е м .

Применение этой концепции и ее включение в процесс
о бучения студ е н то в - сто м атол о гов в ка ч е стве са м о сто я т е л ь-

н о го предмета представляется обязательным [4].

Известно, что эмпатия играет важную роль в устано-

влении взаимоотношений врача-стоматолога и пациента.

Однако практически не было сообщений о том, как изме-

няется уровень эмпатии у студентов на протяжении всех
лет обучения на сто м атол о г и ч е с ком факул ьтете. Та ко е
исследование было проведено в Университете г. Вашинг-

тона [7]. Инструментом для оценки эмпатии была шкала
Джефферсона (JSPE), с помощью которой провели опрос
130 студентов-стоматологов. Было установлено, что у сту-

дентов первого курса был самый высокий уровень эмпа-

тии по сравнению с любым последующим годом обуче-

ния. Авторы статьи делают вывод, что преподавание
навыков межличностного общения необходимо на протя-

жении всего процесса обучения, и оно будет способство-

вать сохранению и повышению уровня эмпатии у студен-

тов-стоматологов к концу обучения в университете.

Ученые из университета Окаямы (Япония) опубликова-

ли статью на тему: "Как американские и канадские стома-

тологические учреждения преподают студентам основы
навыков межличностного общения". Авторы ознакоми-

лись с положением преподавания основ навыков межлич-

ностного общения в 40 американских и канадских стома-

тологических школах. Они обратили внимание на каче-

ство преподавания на таких курсах обучения, ознакоми-

лись со структурой занятий и проанализировали процесс
обучения по существу.

В результате были получены следующие результаты:

1) специальный курс, нацеленный на преподавание
навыков межличностного общения, имела только треть
обследованных стоматологических школ;

2) больше половины из этих школ обучали указанному
предмету в течение первых двух лет;

3) основными темами занятий были предметы, связан-

ные с обучением студентов-стоматологов основам навы-

ков межличностного общения с пациентами (умение уста-

новить ко н такт с пациентом, правильное проведение
предлечебного опроса, разъяснение предлагаемого лече-

ния, его обоснование и пр.).

4) при подаче материалов по этой тематике наиболее
часто использовался лекционный метод и активные прак-

тические занятия;

5) главным инструментом оценки знаний студентов
был письменный экзамен;

6) помимо стоматологов в проведении занятий уча-

ствовали психологи.

Авторы исследования предлагают стандартизировать
систему обучения по этому предмету [13].

Учитывая потребность нашего общества в качествен-

ной стоматологической помощи, принимая во внимание
накопленный зарубежный опыт по обучению студентов
сто м атологических школ психологическим основам
межличностного общения, нам представляется целесооб-

разным рассмотреть возможность использования этого
опыта и в нашей системе стоматологического обучения.
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12–15 сентября 2006 г. в Москве в выставочном
комплексе "Крокус-Экспо" состоялось крупнейшее
событие в стоматологической жизни России 2006 г. –
XX Московский Международный сто м атол о г и ч е-
ский форум.

Форум включал целый ряд мероприятий:
XI съезд Стоматологической Ассоциации России и

VIII Всероссийский съезд стоматологов,
I Всероссийский съезд частных стоматологов,
II съезд гигиенистов стоматологических,
симпозиумы "Организация и управление стома-

тологической службой", "Возможности профилак-
тической стоматологии в современных условиях",

VI конгресс по эстетической стоматологии,
I конгресс "Клиника ортопедической стоматоло-

гии",
V Всероссийский конгресс зубных техников и дру-

гие.
В течение всех дней форума работала выставка

"Дентал-Экспо 2006".
К наиболее значимым событиям форума можно

отнести следующее.
На съезде СтАР президентом этой самой крупной

и авторитетной общественной организации стома-
тологов России избран на 2006–2009 гг. доктор меди-
цинских наук, профессор В.Д. Вагнер (г. Москва).
Интервью с В.Д. Вагнером публикуется на с. 4–5 дан-
ного номера журнала "Стоматология для всех".

В дни форума отмечен 10-летний юбилей компа-
нии "Дентал-Экспо" и ее сотрудничества со СтАР по
проведению стоматологических выставок, съездов и
конференций.

Выставки "Дентал-Экспо" в 1996–2006 гг. увели-
чили выставочные площади в 15 раз – с 1000 м2 в
Театре Российской Армии до 15500 м2 в 2006 г. в ком-
плексе "Крокус Экспо". Выросли информативность,
ка ч е ство, сервис проведения выставок. Соз д а н ы
новые выставки, проводимые "Дента л -Экспо" в
Санкт-Петербурге, Уфе, Самаре, Ташкенте, Алматы и
других городах. На выставки "Дентал-Экспо" еже-
годно приходят свыше 20000 посетителей, число
экспонентов из России и из-за рубежа достигло 400.

Вырос авторитет этих выставок в мире.
В этом году конгресс по эстетической стоматоло-

гии, конгресс "Клиника ортопедической стоматоло-
гии" и "Конгресс зубных техников” прошли в рам-
ках программы Russian Dental Days совместно с FDI и
FRO, что должно способствовать выведению россий-
ских стоматологических выставок на уровень миро-
вых стандартов и стимулировать продвижение СтАР

к проведению в России конгресса FDI в 2009–2010 гг.
Отмечен 5-летний юбилей Ассоциации "Стомато-

логическая Индустрия" (РоСИ), тесно сотрудничаю-
щей с "Дентал-Экспо" и СтАР.

Как всегда мощной были информационная под-
держка форума – свыше 40 центральных и регио-
нальных, а также международных изданий.
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работчика нового стоматологи -

ческого прибора, выходящего
на российский рынок

Стоматологам тесно
даже в "Крокус-
Экспо", и вот реклама
выходит на улицу!



О б ез б ол и-
вание яв-
ляется важ-
ным ко м п о-
н е н том ка ч е-
ст в е н н о го ле-
чения сто м а-
тол о г и ч е с к и х

заболеваний. Такое понимание нашло отражение в
девизе 11-го Конгресса Международной федерации
а н е ст ез и ологических обществ в сто м атол о г и и
(IFDSA), который состоялся с 4 по 7 октября 2006 г. в
г. Йокогаме (Япония): "The Essential Role of Dental
Anesthesiology in 21st Century – Safe and Comfortable
Dentistry". Эта международная организация вклю-
чает представителей 31 страны мира. Россия была
приглашена в ее члены в 2000 г. после выступления
с от руд н и ков МГМСУ С.А. Рабиновича, О.Н. Мос-
ковца и Н.А. Деминой с научным докладом на 9-м
Конгрессе IFDAS в г. Иерусалиме (Израиль).

После организации Российской группы по разви-
тию обезболивания в стоматологии (президент –
проф. С.А. Рабинович, вице-президенты – проф. 
С.Т. Сохов, доц. Е.В. Зорян, секретарь – О.Н. Мос-
ковец) в ней были организованы филиалы: Северо-
Западный (проф. Б.Т. Мороз, проф. Е.Г. Киселева);
Центральный (проф. М.А. Губин); Привол ж с к и й
(доц. П.Ю. Столяренко); Южный (проф. А.С. Лепи-
лин); Уральский (д-р П.И. Синицын). Проводится
работа по организации филиала в Северо-Восточ-
ном регионе.

В 2002 г. на 10-м Конгрессе Европейской федера-
ции по развитию анестезиологии в стоматологии
(EFAAD) Российская группа была принята в члены
EFAAD. В сентябре 2005 г. Российская группа органи-
зовала проведение в г. Москве симпозиума EFAAD,
посвященного 100-летию новокаина.

На 11-й Конгресс IFDAS в г. Йокогаму было напра-
влено 18 научных работ от Российской группы IFDAS
и EFAAD. Решением Международного экспертного
совета IFDAS 6 российских работ было представлено
в виде докладов, а 3 работы – в виде постерных
сообщений. Большой доклад о состоянии обезболи-
вания в от е ч е ственной сто м атологии, в кото рый
были включены данные Стоматологической Ассоци-
ации России, был представлен проф. С.А. Рабинови-

чем, проф. Е.Г. Лобановой, канд. мед. наук С.Г. Нови-
ковой и доц. Е.В. Зорян.

На этом Конгрессе Совет IFDAS впервые решил
п р и с у ж д ать призы за лучший научный доклад. 
К чести российской науки этот первый в истории
IFDAS приз был присужден российскому докладу,
который представили кандидат медицинских наук
А.С. Бабиков, доктор биологических наук О.Н. Мос-
ковец и проф. С.А. Рабинович. В докладе были пред-
ставлены данные о возможности повышения эффек-
тивности местной анестезии за счет совершенство-
вания техники введения растворов с помощью авто-
м атизированных шприцев, что знаменует собой
новое направление в развитии обезболивания.

Следующий очередной Конгресс IFDAS решено
провести в 2009 г. в Австралии. Российская группа
IFDAS и EFAAD приглашает всех принять участие в
подготовке к этому Конгрессу.
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★  

11 лет назад был создан стома-
тологический клуб, уника л ь н ы й ,
насколько нам известно, не только
в нашей стране, но и в мире –
о б щ е ственная неко м м е р ч е с ка я
о р га н и зация, за н и м а ю щ а я с я
развитием сто м атол о г и ч е с ко й
культуры как части общей культу-

ры. Членами клуба являются, в первую очередь, не
врачи-стоматологи, а пациенты, причем пациенты не
какой-либо одной клиники. Иногда это еще не пациен-
ты, а только готовящиеся ими стать, интересующиеся
стоматологической культурой, родные и друзья тех, кто
приходит на лечение.

" Кл уб 32" является общероссийской орга н и за ц и е й .
Среди членов и друзей клуба – жители Петропавловска -
Ка м ч ат с ко го, Южно-Саха л и н с ка и Брат с ка, Барнаула и
Л и п е ц ка, представители ближнего за рубежья, пациен-
ты из Германии, И талии, Израиля, Бельгии, Англии,
Ю А Р, Швейцарии, Швеции, Аф га н и стана, США и др.
Чаще всего членами клуба становятся те, кто пол уч и л
п олный комплекс лечебных услуг в клинике "Кл уба 32"
и достаточно подробно поз н а комился с задачами и
и сторией клуба, успел за ч а стую принять уч а стие в мно-
гочисленных клубных мероприятиях.

У нас нет задачи каж д о го пациента сделать членом
к л уба и каж д о го члена клуба сделать пациентом. Прием
в клуб никогда не проходит авто м атически, всегда
является резул ьтатом явно выраже н н о го желания чело-
в е ка. Кл уб сущест в ует достаточно автономно от клиники,
имеет разных ру ководителей. В клубе нет каких бы то ни
было членских взносов, коллективных сборов средст в .
Кл уб ни в ка кой мере не является марке т и н говой над-
ст р о й кой клиники. Скорее наоборот, некоторых наших
п отенциальных пациентов смущают ярчайшие имена
членов клуба и пациентов клиники, они думают, что эта
к л и н и ка не для них. Создается опасение высоких цен,
хотя в прейскуранте не за л о жен элитный статус клиники
и клубные расхо д ы .

Начиная с первого дня знако м ства будущие члены
к л уба пол учают информацию о клубе и его истории по
внутренней клубной телесети (в основном с испол ь з о в а-
нием DVD), а та к же знакомятся с очень большим кол и ч е-
ством фотографий на стендах и в альбомах, жу р н а л ь н ы-

ми и газетными пуб л и кациями, 3 са й тами в Интернете,
записями выступлений по ТВ и радио. Часть видеомат е-
риала составляют клубные съемки встреч, вечеров,
приемов в члены клуба. Это специальная то р же ст в е н н а я
церемония с представлением през и д е н том клуба буд у-
щ е го члена, вручением членской ка рты клуба, клуб н о го
з н а ч ка. Новый член клуба ставит свою подпись в книге
членов клуба и говорит ответную речь. Зачастую то р же-
ство переходит из офиса в "Ка бачок 13/32".

Из больших клубных встреч следует отметить 5-
летие клуба в гостинице "Украина", 8-летие в Большом
зале ЦДРИ и 10-летие в Большом зале Дома кино (1500
гостей). Также следует отметить видеоотчет о команди-
ровке в Париж на конгресс, посвященный 100-летию
FDI в составе делегации СтАР, возглавляемой академи-
ком В.К. Леонтьевым.

Список членов и гостей клуба включает несколько
с отен известных на всю страну и за ее пределами
выдающихся людей, реальных членов клуба, помогаю-
щих нам привлечь внимание общественности к вопро-
сам повышения стоматологической культуры, причем
делающих это бескорыстно, по собственному желанию
и стремлению. Мы убеждены, что ждать, пока все люди
осознают, что надо лечить зубы и быть санированны-
ми, иметь адекватные современные протезы, также
бессмысленно, как, например, ожидать, что все люди
станут хорошими. Во всяком случае нашей жизни не
хватит. Надеяться на то, что дискомфорт, снижение
качества жизни, низкая эстетика заставят прийти к нам
основную массу населения не приходится. Человеку
для того, чтобы достигнуть чего-то, необходима серьез-
ная мотивация извне, некоторое внешнее принужде-
ние, а не только внутреннее желание. Внутреннего
желания достаточно только выдающимся личностям.
На "весах" многих людей проблемы, связанные с пло-
хими зубами, могут, к сожалению, не перетянуть тех
проблем, которые можно получить при лечении (страх,
боль, дороговизна, неизвестность, бестактность и нев-
нимательность медицинского персонала, дискомфорт-
ное состояние в процессе лечения, в ожидании его
окончания, выпадание пломб и расцементирование
мостов и коронок, удаление зубов, которые могли бы
послужить, пол о м ка ортопедических ко н ст ру к ц и й ,
проблемы с дикцией, плохая фиксация съемных кон-
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Москва, 

площадь Арбатские

Ворота,

Тел. 203-00-79, 

203-24-91, 

тел./факс 203-31-99

www.dental32.ru   

В "Клубе 32"
Публикации о Московском стоматологическом центре "Клуб 32" постоянно вызыва -

ют интерес читателей нашего журнала.
Кандидат медицинских наук, врач-стоматолог-ортопед высшей категории Г.Л. Соро -

коумов рассказал по нашей просьбе об идеологии и целях "Клуба 32", бессменным
президентом которого он является вот уже более 10 лет.



струкций, необходимость повторного протезирования
через несколько или более лет). Нет твердых знаний,
убеждающих пациента в том, что лучше в моральном и
функциональном смысле: отсутствие зубов или проте-
зы.

Еще одна клубная задача – изменение отношения к
статусу сто м атол о га и сто м атологии в обществе. Ест ь
мнение у бол ь ш о го кол и ч е ства людей, что было бы
хорошо, чтобы сто м атолог появлялся тол ь ко во время
о строй боли, а потом испарялся бы, и его нигде не было
бы видно в социальной жизни. Мы считаем, что в
н а стоящий момент, в условиях непреодол е н н о й
сто м атол о г и ч е с кой ката строфы, сам факт появления
сто м атол о га в средствах массовой информации, в пол и-
тических и общественных орга н и зациях привлека е т
внимание людей к сто м атологическим проблемам и
п о э тому пол ез е н .

Первая телевизионная передача "Здоровье" с нашим
уч а стием состоялась 9 лет назад. Тогда редакторы ска за-
ли, что мы должны делать передачу, интересную для зри-
телей всего бывшего Советско го Союза. Сначала та к и е
м а с ш табы меня н е с кол ь ко смутили. Но потом мы расска-
зали о первом в мире сто м атол о г и ч е с ком клубе, переда-
ча была сделана и прошла успешно. В течение нескол ь-
ких лет мы принимали уч а стие в легендарной передаче
" С тарая квартира". На заключительной нового д н е й
передаче мне и генеральному директо ру "Кл уба 32"
Валентине Сорокоумовой были вручены медали авто р-
с ко го телевидения “За жизнь”. В течение года я вел
передачу на Дарьял-ТВ, вести кото рую пригласил меня
мой дру г, член "Кл уба 32", знаменитый писатель Арка-
дий Вайнер. Каждую пятницу в течение года я приглашал
о д н о го или нескольких членов нашего клуба, и мы го в о-
рили об их творчестве и о "Кл убе 32". Среди уч а ст н и ко в
передачи были Алла Баянова, Людмила Лядова, Влади-
мир Шуфутинский, Никита Богословский, Алекса н д р
М и хайлов и многие другие. Надо ска зать, что ни разу
н и к то из наших друзей не подвел, не было срыва ни
одной передачи.

Та к же в недрах клуба зародилась передача

"Маршруты удачи", посвященная культуре на дорогах.
Как бывший спортсмен, член сборной команды ММСИ
по легкой атлетике, я был приглашен в жюри передачи
с сорокалетним стажем "Веселые ста рты", кото р а я
идет и сейчас. Во всех этих передачах мы в той или
иной форме поднимаем вопросы стоматологической
культуры.

В прошлом году в программе "Здоровье" мы с
Валентиной Сорокоумовой в режиме реального вре-
мени продемонстрировали изготовление иммедиат-
протезов. В двух выпусках программы "Город женщин"
нами было выполнено отбеливание зубов и прикле-
ивание ска й са Ирине Понаровской. В программе
" Б ольшая ст и р ка" был проведен инст ру м е н та л ь н ы й
осмотр пациента.

Особенно хотел бы отметить прошедшую в мае 2006
г. передачу "Малахо в +М а л а хо в", где мы принимали уч а-
стие вместе с ака д е м и ком В.К. Леонтьевым.

В апреле 2006 г. ру ко в о д ство канала "Стол и ц а "
предложило мне сделать телевизионный вариант
клубных встреч, и уже через 15 дней состоялась съемка
в "Клубе 32", в которой приняли участие Эдуард Ханок,
Владимир Шаинский, Анастасия, Фазиль Иска н д е р ,
Симон Осиашвили, Алла Баянова, Бедрос Киркоров,
Геннадий Юхтин.

В следующей передаче приняли участие народный
артист Борис Хмельницкий, популярный исполнитель
Данко, народный артист Ринат Ибрагимов.

Одна составляющая этих передач – стихи, музыка,
песни, фрагменты из фильмов с уч а стием членов
"Клуба 32". Вместе с тем передачи включают и разго-
вор (на нормальном русском языке, без перебивания
друг друга и бессмысленных аплодисментов на каждом
слове) о том, почему так важно иметь хорошие зубы,
как правильно говорить о проблемах стоматологиче-
ского здоровья, какая терминология используется в
стоматологическом кабинете и т.д.

Надеемся, что ряд аспектов этих передач буд е т
интересен и нашим кол л е гам, особенно в област и
деонтологии и стоматологической культуры.
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Президент "Клуба 32", кандидат медицинских наук
Г.Л. Сорокоумов с народной артисткой 
Э. Быстрицкой

Г.Л. Сорокоумов, популярный исполнитель Данко и 
А.В. Конарев в "Кабачке 13/32" обсуждают содержание
вышедшего из печати журнала "Стоматология для всех"



★ ★ ★ 

4–7 декабря 2006 г. в Экспоцентре в рамках 16-й
Международной выставки "Здравоохранение" про-
шел научный форум "Стоматология 2006", органи-
заторами которого были Росздрав, ЦНИИС, МГМСУ,
ММА им. И.М. Сеченова, Департамент здравоохра-
нения г. Москвы. 

Форум включал День московской стоматологии,
секции "Актуальные вопросы челюст н о -л и ц е в о й

хирургиии", "Современная ортодонтия", "Актуаль-
ные проблемы терапевтической стоматологии", "20
лет имплантации в России", "Актуальные вопросы
современной ортопедической стоматологии". Насы-
щенность программы, высокий уровень докладчи-
ков, актуа л ь н о сть тем выступлений, оживленные
дискуссии сделали его заметным событием в стома-
тологической жизни 2006 года.
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Ежегодный научный форум "Стоматология
2006" в рамках 16-й Международной
выставки "Здравоохранение"

16-ю Международную выставку "Здравоохранение 2006"
открывают руководитель Федеральной службы по
надзору в сфере защиты прав потребителя и
благополучия человека Г.Г. Онищенко, руководитель
Росздравнадзора Р.У. Хабриев, директор Департамента
фармацевтической деятельности, обеспечения
благополучия человека, науки, образования
Минздравсоцразвития В.А. Ступин

В президиуме форума "Стоматология 2006" директор
ЦНИИС А.А. Кулаков и президент СтАР В.Д. Вагнер На стендах ЦНИИС и компании GDG

Директор ЦНИИС
А.А. Кулаков и зам.

руководителя
Росздравнадзора

И.Ф. Серегина у
стенда журнала

"Стоматология для
всех"
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С 12 по 15 октяб-
ря 2006 г. в Цен-
тральном Выста в о ч-
ном Зале "Манеж"
с о стоялась II Меж-
дународная выста в-
ка "Моско в с к и й
медицинский са л о н–
2006". Орга н и зато-

ром проекта является выставочная компания "Гл о-
бал Экспо". Мероприятие проходило при под-
д е р ж ке Правительства Москвы, Минздрав-
соцразвития РФ, Медицинско го управления УД
П р ез и д е н та РФ, Департа м е н та здравоохранения
города Москвы.

Участниками выставки в 2006 г. выступили более
150 российских и зарубежных лечебно-оздорови-

тельных центров, туроператоры, позиционирующие
себя на рынке как компании, специализирующиеся
на медицинском туризме.

Среди участников были представлены стоматоло-
гические центры и клиники "Дента-Рус", "Тридент
1", "Немецкий стоматологический центр", "Цюрих-
ских центр стоматологии" и другие.

В отличие от других выставок медицинско й
н а п р а в л е н н о сти, представляющих оборуд о в а н и е ,
и н ст ру м е н тарий, лека р ственные препараты, сред-
ства для диагностики и лечения различных за б ол е в а-
ний, новые методики для соот в е т ствующих про-
фильных орга н и заций, выста в ка орга н и з о в а н а ,
прежде всего, для тех, кто пол ь зуется их ус л у га м и .

Привлекательными моментами для посетителей
выставки были лекции-беседы, экспресс-консульта-
ции, выдача дисконтных карт.
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Московский Медицинский Салон–2006


