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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Проведено клинико-функциональное исследование

состояния тканей челюстно-лицевой области пациентов
с клинически и рентгенологически подтвержденным
хроническим верхнечелюстным полипозным синуситом
и без него. В исследовании были использованы конус-
но-лучевая методика изучения состояния верхнече-
люстной пазухи и ультразвуковая допплерография мик-
рососудов слизистой оболочки альвеолярного гребня
верхней челюсти на компьютеризированном комплексе
"MM-Д-К" СП "Минимакс", г. Санкт-Петербург.

Установлено, что в результате длительно существую-
щего хронического полипозного изменения слизистой
оболочки верхнечелюстной пазухи и сдавливания
полипом стромы с находящимися там микрососудами,
а также из-за отсутствия зубов в альвеолярном отростке
соответственно полипозному разрастанию в пазухе
развивается компенсаторное усиление  капиллярного
кровотока в десне, что в итоге делает возможным
успешное проведение различных оперативных дей-

ствий на альвеолярном отростке верхней челюсти  и
слизистой оболочке верхнечелюстной пазухи.

Ключевые слова: слизистая оболочка полости рта,
микроциркуляция крови, конусно-лучевая компьютер-
ная томография, допплерография, верхняя челюсть,
субантральная аугментация,полип. 

Для цитирования: Артюшенко Н.К., Рыбальченко
Д.С., Миронюк О.Н. Состояние микроциркуляции
крови в зоне альвеолярных отростков верхней челюсти
у пациентов с клинически здоровой верхнечелюстной
пазухой и на фоне хронического полипозного верх-
нечелюстного синусита. Стоматология для всех. 2020,
№ 2(91); 4-11. doi: 10.35556/idr-2020-2(91)4-11

Gingiva microhemocircualtion of alveolar processes of
maxilla in patients with apparently healthy maxillary
antrum and associated with chronic odontogenic polypus
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Summary
Conducted a clinical research of tissues in maxillofacial

area of patients with maxillary sinusitis confirmed based on
X-ray diagnostics and patients without it. Cone beam com-
puted tomography of maxillary antrum and ultrasonic
dopplerography of microcirculatory vessels of alveolar
ridge mucosa on computer-operated ultrasonic system
MM-D-K of SP Minimax, St. Petersburg, were used in the
research.

It is established that as a result of continuous chronic
polypoid changes of upper layers of maxillary antrum
mucosa and compression of stroma polypuses with micro-
circulatory vessels in them, compensatory increase of
microvascular blood flow in alveolar process mucosa is
developed. Absence of deficit in blood supply in patients
with polypus maxillary sinusitis makes it possible to suc-
cessfully perform surgical operation on alveolar process
and maxillary antrum mucosa for these patients.

Keywords: mucosa, microhemocirculation, dopplerog-
raphy, cone beam computed tomography, maxilla, sub-
antral augmentation, polypus.

For citation: Artushenko N.K., Rybalchenko D.S.,
Mironuk O.N. Gingiva microhemocircualtion of alveolar
processes of maxilla in patients with apparently healthy
maxillary antrum and associated with chronic odontogenic
polypus maxillary sinusitis. Stomatology for All / Int. Dental
Review. 2020; no.2(91); 4-11 (In Russian). doi:
10.35556/idr-2020-2(91)4-11

Результаты хирургического лечения в челюстно-лице-
вой области, для которой характерна богатая васкуляри-
зация тканей, во многом зависят от состояния местной
гемодинамики [6]. Микроциркуляция и процессы постка-
пиллярного обмена, посредством которых поддержива-
ется метаболический и гемодинамический гомеостаз,
играют важную роль в репарации тканей [8, 5, 1]. 

Как известно (см. [15] и др. источники), кровоснаб-
жение тканей челюстно-лицевой области, а именно,
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи, слизистой
оболочки, кости альвеолярного отростка и пульпы зубов

верхней челюсти осуществляется в основном ветвями
наружной сонной, челюстной, а также глазничной арте-
рий и надблоковой ветвью внутренней сонной артерии.

Верхнечелюстная артерия, вступая в области верх-
ней челюсти через бугор, делится на мелкие веточки,
снабжая кровью слизистую оболочку верхнечелюстной
пазухи и далее, образуя задние, средние и передние
верхние альвеолярные веточки, все время делясь и
разветвляясь до артериол (просвет 15—30 мкм) и
капилляров (8—20 мкм), осуществляет кровоснабже-
ние тканей пародонта (десна с надкостницей, кость
альвеолы, периодонт и пульпа зуба). Ширина просвета
сосудистого русла тканей пародонта составляет от 8 до
200 мкм [18, 11, 7]. В области десневого края капилля-
ры, соединяясь между собой аркадными анастомоза-
ми, образуют манжетку, параллельную шейке зуба.

Как известно, важную роль в регуляции кровотока в
микроциркуляторном русле играют артериоло-венуляр-
ные анастомозы — соустья, обеспечивающие прямой, в
обход капилляров, переток крови из артериол в венулы
[8, 12, 18, 23]. Эти анастомозы называют шунтами, а
сбрасывание артериальной крови в венозное русло в
обход капилляров по более широким шунтам называется
юкстакапиллярным или ненутритивным кровотоком.
Диаметр шунта в 10 раз больше диаметра капилляра,
следовательно, сопротивление  кровотоку в нем меньше.

Учитывая то обстоятельство, что сосуды слизистой
оболочки верхнечелюстной пазухи являются, по сути,
промежуточным звеном между конечным участком —
микроциркуляторными сосудами десны и проксималь-
ными  сосудами  в крыло-небной ямке до ее входа
через бугор в верхнечелюстную пазуху, мы предполо-
жили, что в области десневого края и альвеолярного
отростка верхней челюсти кровоток будет изменен на
стороне полипозно слизистой оболочки пазухи по
сравнению с интактной стороной.

Цель исследования: анализ изменений микрогемо-
циркуляции в альвеолярной десне верхней челюсти на
фоне хронического полипозного одонтогенного верх-
нечелюстного синусита и без него.

Материал и методы. Объектом исследования мето-
дом случайной выборки послужили 29 пациентов (24
женщины и 5 мужчин), не страдающие соматической
патологией. Методом конусно-лучевой компьютерной
томографии у них было выявлено 27 верхнечелюстных
пазух без полипозно измененной слизистой оболочки
и 20 — с полипами в области ее дна. Пациенты с
"чистыми" пазухами были в возрасте 24—62 лет.
Возраст обследуемых лиц с полипозно измененной
слизистой оболочкой верхнечелюстной пазухи — 26—
57 лет. В исследовании принимали участие пациенты с
полипозным поражением пазухи  не более 1/3 ее
объема. С этой же стороны у них имелись зубы с хро-
ническими очагами инфекции или без них (9 человек)

International Dental Review № 2 – 2020

5

 



или такие зубы были уже ранее удалены и пациентам
планировалось проведение имплантации опор для
зубного протезирования с предварительной суб-
антральной аугментацией мембраны Шнейдера
открытым методом (11 человек). У обследованных лиц
без клинических и лучевых признаков хронического
полипозного верхнечелюстного синусита моляры и
премоляры верхней челюсти на стороне обследования
были интактны. У 7 человек интактным оказался как
левый, так и правый верхнечелюстной синус, у 6 —
интактна была одна из пазух, у 5 пациентов были пора-

жены обе пазухи. У 11 человек обследование проводи-
лось только на одной стороне или с интактной слизи-
стой оболочкой синуса (7 человек), или с ее хрониче-
ским полипозным изменением (4 пациента).

Таким образом, у 29 пациентов объектом исследо-
вания были 47 верхнечелюстных пазух, из которых 27
— интактные, а 20 — с хроническим  полипозным одон-
тогенным верхнечелюстным синуситом.

Оценка состояния кровоснабжения тканей полости
рта в области альвеолярной десны на уровне 1-го
моляра и в крыло-небной ямке (a.maxillaris) проводи-
лась высокочастотным ультразвуковым компьютеризи-
рованным диагностическим комплексом (ВУКДК)
"Минимакс-Допплер-К" фирмы "СП Минимакс" г.
Санкт-Петербург и его моделью "НБ" на основе ноутбу-
ка (рис. 1, 2).

Методика значительно расширила диагностические
возможности исследования в клинике [3], в том числе
и в тканях челюстно-лицевой области [1]. Ишемия в
микрососудах уменьшает доставку кислорода [21] и
продуктов обмена, нарушая питание тканей, способ-
ствуя накоплению токсических продуктов обмена, что
приводит к необратимым повреждениям тканей паро-
донта [10, 20].

В работе использовали прямой  датчик с ультразву-
ковой частотой 20 мГц, которым "прозвучивали" слизи-
стую оболочку и кость альвеолярной части десны на
глубину от 0 до 0,7—0,8 см. Диаметр рабочей поверх-
ности датчика с частотой в 20 мГц равен 1 мм. В случае
"прозвучивания" датчиком участка ткани, когда в
область исследования попадает множество микрососу-
дов, мы получаем возможность этим методом оцени-
вать картину интегральной по срезу скоростной харак-
теристики жидкостного обмена в ткани (перфузии) [2].

Из 14 параметров кровотока в приборе нами оце-
нивались:

Vas — средняя линейная систолическая скорость по
кривой максимальной скорости;

Qas — средняя объемная систолическая скорость по
кривой максимальной скорости;  

PI — индекс Гослинга, отражающий упруго-эластиче-
ские свойства артерий;

RI — индекс периферического сопротивления кро-
вотоку дистальнее места измерения.

Результаты исследования и их обсуждение. Наши
исследования позволили выявить определенные зако-
номерности колебаний изучаемых показателей микро-
кровотока в тканях альвеолярного отростка верхней
челюсти в зависимости от отсутствия или наличия в
верхнечелюстной пазухе соответствующей стороны
хронического полипозного воспалительного процесса.

Прежде всего мы получили данные, подтверждаю-
щие мнение исследователей о том, что в норме по мере
уменьшения калибра сосуда, изменения строения его
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Рис. 1. Высокочастотный ультразвуковой компьютеризиро-
ванный диагностический комплекс "ММ-Д-К"

Рис. 2. Высокочастотный ультразвуковой допплер "ММ-Д-К",
модель (НБ) ноутбук



стенки, то есть изменения условия движения крови,
линейная и объемная скорости кровотока падают [22].
Так в 27 случаях интактных пазух в области десневого
гребня среднее значение показателей линейной и объ-
емной скоростей достоверно снижалось (табл. 1, рис.
3) по сравнению с таковой в сосудах крыло-небной
ямки (a.maxillaris).

В 20 случаях при полипозно измененной слизистой
оболочке верхнечелюстной пазухи в области ее дна в
сосудах микроциркуляции слизистой оболочки десны
регистрировалась обратная динамика показателей
линейной и объемной скоростей кровотока.

Упруго-эластические свойства сосудов в десне на

фоне интактной слизистой оболочки пазухи снижа-
лись, что соответствует физиологическому процессу, в
то время как у пациентов на фоне полипозного пораже-
ния мембраны Шнейдера оставались на прежнем
уровне. Мы также  выявили некоторое уменьшение
сопротивления кровотоку (индекс Пурсело) в десне у
больных хроническим полипозным верхнечелюстным
синуситом (табл. 2, рис. 4).

Учитывая большой разброс абсолютных значений
показателей, с целью объективизации результатов
исследования мы проанализировали относительный
показатель — их градиент при измерениях от a.maxil-
laris к микрососудам десны (табл. 3, рис. 5), то есть,
какой процент от измерения в крыло-небной ямке
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Рис. 3. График изменения линейной (Vas, см/сек.) и объ-
емной (Qas, мл/мин.) скоростей кровотока у пациентов с
интактной  и полипозно измененной  слизистой оболочкой
верхнечелюстной пазухи

Рис. 4. График изменения индексов Гослина (А) и Пурсело
(Б) при измерении кровотока в a. maxillaris и в сосудах
десны при интактной или полипозно измененной слизистой
оболочке верхнечелюстной пазухи

Таблица 1. Среднее значение показателей линейной и объ-
емной скоростей кровотока в a.maxillaris и десне с интактной
и полипозно измененной слизистой оболочкой верхнече-
люстной пазухи

Таблица 2. Среднее значение индексов Гослинга 
(PI) и Пурсело (RI) у пациентов в a.maxillaris 
и десне на фоне интактной и полипозной верхнечелюстных
пазух

Точка лока-

ции

а.maxillaris

Десна

Vas

(см/сек.)

(интактная

пазуха)

0,431±

0,13

0,202±

0,09

Qas

(мл/мин.)

(интактная

пазуха)

0,305±

0,13

0,187±

0,04

Vas

(см/сек.)

(полипоз-

ная пазу-

ха)

0,311±

0,09

0,408±

0,9

Qas

(мил/мин.)

(полипоз-

ная пазу-

ха)

0,321±

0,18

0,687±

0,13

Точка лока-

ции

a.maxillaris

Десна

PI (интакт-

ная пазу-

ха)

2,96±

0,35

2,09±

0,19

RI (интакт-

ная пазу-

ха)

0,82±

0,03

0,86±

0,03

PI (поли-

позная

пазуха)

2,13±

0,35

2,17±

0,29

RI (поли-

позная

пазуха)

0,9±

0,01

0,83±

0,05



составляет тот же показатель при измерении перфузии
крови в десне.

Х= К десны/ К а.maxill. х 100%,
где Х — искомое соотношение показателей в %;
К десны — среднее значение линейной (Vas) или

объемной скорости (Qas) кровотока в микрососудах
десны;

К а.maxill. — среднее значение  линейной (Vas) или
объемной (Qas) скорости кровотока в а.maxillaris.

Как видно из представленной таблицы и гистограм-
мы, в наших исследованиях имела место тенденция к
снижению сопротивления в десне и достоверное уве-
личение показателей линейной и объемной скоростей
по сравнению с уменьшением скоростей и некоторому
увеличению упруго-эластических свойств сосудов и
сопротивлению кровотоку.

Однако индивидуально имел место большой раз-
брос значений показателей. Так, например, в группе с
интактной слизистой оболочкой верхнечелюстной
пазухи у 19 человек определено увеличение индекса
Пурсело свыше 100%, а уменьшение такового встреча-
лось в 8 случаях. В группе с полипозно измененной
слизистой оболочкой пазухи у 5 человек значение
индекса Пурсело было ниже 100% от исходного,
достигая в некоторых случаях 53,19%, а у остальных
наблюдалось повышение этого показателя, достигая
значения 110,9%.

Учитывая это обстоятельство, а также число
обследованных в группах менее 30 человек в каж-
дой (27 и 20 пациентов), для выявления достовер-
ности различий мы применили непараметрический
критерий Манна-Уитни [4, 19], который показал
высокую степень достоверности различия линейной
и объемной скоростей кровотока в десне у пациен-
тов с хроническим полипозным верхнечелюстным
синуситом в отличие от практически здоровых лиц
(рис. 6.).

Как видно из гистограммы, у больных хроническим
одонтогенным верхнечелюстным синуситом достовер-
но увеличиваются как линейная, так и объемная скоро-
сти кровотока в десне. Изменения индексов Гослинга и
Пурсело по критерию Манна-Уитни оказались недосто-
верными.

На основании наших допплерографических
исследований мы убедительно доказали, что у боль-
ных с хроническим одонтогенным полипозным верх-
нечелюстным синуситом в большинстве случаев
имеет место увеличение линейной и объемной ско-
ростей кровотока в десне гребня альвеолярного
отростка верхней челюсти на стороне полипозного
разрастания слизистой оболочки, прилегающей к ее
дну при  некоторой тенденции к снижению сопротив-
ления кровотоку в микрососудах последней. По
нашему мнению, это может происходить по несколь-
ким причинам.

Во-первых, в результате некоторого давления
постепенно растущим полипом на строму слизистой
оболочки верхнечелюстной пазухи (мембраны
Шнейдера), где проходят сосудистые ветви, снабжаю-
щие кровью альвеолярный отросток и десну, компен-
саторно активируются и дополнительно открываются
"спящие" капилляры десны со сбросом крови по арте-
риоло-венулярным шунтам юкстакапиллярного кро-
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Рис. 6. Гистограмма достоверности изменений линейной и
объемной скоростей кровотока в десне по критерию Манна-
Уитни

Рис. 7. Диаграмма изменений средних значений показате-
лей линейной  скорости кровотока в десне  у пациентов с
полным зубным рядом верхней челюсти и с отсутствием
моляров на фоне полипозного поражения слизистой обо-
лочки верхнечелюстной пазухи и без него

Рис. 5. Графическое изображение данных анализа градиента
абсолютных значений показателей кровоснабжения в про-
центах (А — градиент линейной и объемной скоростей, Б —
стабильная величина упругости сосудистой стенки (PI) и
сопротивления кровотоку (RI)  дистальнее измерения



вотока, в которых сопротивление падает относительно
такового в капиллярах нутритивного пути движения
крови.

Другой предполагаемой причиной усиления капил-
лярного кровотока в десне является, по нашему мне-
нию, то обстоятельство, что методика локации сосудов
десны несколько отличалась у двух подгрупп пациен-
тов: у 9 человек с полным зубным рядом верхней челю-
сти на стороне пораженной пазухи и с отсутствием пер-
вого и второго моляров (11 человек). При наличии
зубов в момент исследования кровотока в десневом
сосочке в области первого—второго моляров ультра-

звуковой датчик опирался на зуб в акустическом геле,
не нажимая на слизистую оболочку десны. Во второй
подгруппе с отсутствием моляров на верхней челюсти у
лиц, готовящихся к операции субантральной аугмента-
ции открытым способом и последующей имплантации
опор для зубного протезирования, при исследовании
ультразвуковым датчиком в капле акустического геля
дотрагивались до слизистой оболочки десны без фик-
сации его на зубы и, возможно при этом происходило
некоторое сдавливание ее микрососудов.

Кроме этого можно предположить, что удаление
зубов и, в этой связи, отсутствие распределения крови
между пульпой зуба и десной ведет к усилению тока
крови в последней. В 2007 г. Э.Д. Сурдина [14, 16]
предложила депульпировать зубы при тяжелой степе-
ни генерализованного пародонтита и выявила положи-
тельное влияние этой манипуляции на состояние паро-
донта, то есть купирование воспалительных явлений в
десне и стабилизацию остеопоротических явлений в
кости челюсти. Причиной такого улучшения ситуации,
по нашему мнению, также может являться усиление
кровоснабжения десны и кости при отсутствии крово-
тока в канале корня депульпированного зуба [14].

Возможно, имеет место совокупность всех этих объ-
яснений. Так или иначе, мы не выявили ухудшения кро-
воснабжения альвеолярных отростков верхней челюсти
при наличии у пациентов хронического одонтогенного
полипозного верхнечелюстного синусита и отсутствии
моляров на верхней челюсти (табл. 4, рис. 7).

При сопоставлении  средних значений этого показа-
теля (Vas) у пациентов с полным зубным рядом альвео-
лярного отростка верхней челюсти и без 1 и 2 моляров,
с наличием хронического полипозного верхнечелюст-
ного синусита и без него нами было выявлено, что при
интактном зубном ряде верхней челюсти Vas в десне-
вом сосочке (пародонт) составила 0,0147±0,001
см/сек., а у пациентов с отсутствием 1 и 2 моляров этот
показатель был значительно выше и составил
0,2936±0,001 см/сек. 

У пациентов с полипозно измененной слизистой
оболочкой верхнечелюстной пазухи в изменении пока-
зателя наблюдалась такая же динамика:
0,1981±0,004 см/сек. и 0,3313±0,004 см/сек., соот-
ветственно. Это подтверждает нашу гипотезу об уве-
личении кровоснабжения дистального отрезка (десны)
в результате выключения из кровотока мощного депо
(пульпы зуба) после удаления последнего.

При наличии хронического одонтогенного полипоз-
ного верхнечелюстного синусита кровоток в десне был
увеличен более, чем в 10 раз по сравнению с  пациен-
тами с интактным зубным рядом, хотя методика лоци-
рования сосудистого русла была одинаковой (опира-
ясь на зуб) — Vas 0,0147±0,001 см/сек. и
0,1981±0,004 см/сек., соответственно.
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Таблица 3. Среднее значение градиента показателей (%) при
измерении в а.maxillaris и десне при интактной и полипозно
измененной слизистой оболочке верхнечелюстной пазухи

Состояние

пазухи

Интактные,

n=27

Полипозные,

n=20

Vas

51,42±

0,24

158,91±

18,93

Qas

57,88±

6,43

214,02±

1,63

PI

113,08±

12,9

114,27±

12,98

RI

108,8±

6,52

92,27±

5,14

Таблица 4. Среднее значение линейной скорости кровотока
(Vas) в десне у пациентов с полным зубным рядом верхней
челюсти и с отсутствием моляров на фоне полипозного
поражения слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи и
без него

Точка

локации

Десна

Состояние зубных

рядов

Состояние пазухи

Интактная пазуха

Полипозная пазу-

ха

Полный зуб-

ной ряд верх-

ней челюсти

0,0147±

0,001, n=9

0,1981±

0,004, n=9

Отсутствие 1 и

2 моляров

верхней челю-

сти

0,2936±

0,001, n=18

0,3313±

0,004, n=11



Такая же динамика показателя наблюдалась и в слу-
чае отсутствия в зубном ряду 1 и 2 моляров верхней
челюсти и при лоцировании с опорой датчика на сли-
зистую оболочку десны при отсутствии или наличии
хронического полипозного воспаления в пазухе (Vas —
0,2936±0,001 см/сек. и 0,3313±0,004 см/сек., соот-
ветственно). Этот факт подтверждает нашу гипотезу о
влиянии полипов слизистой оболочки верхнечелюст-
ной пазухи на дистальное кровоснабжение тканей
(пародонт).

Увеличение показателя линейной скорости кровото-
ка в десне у больных с отсутствием 1 и 2 моляров на
верхней челюсти по сравнению с группой пациентов с
полным зубным рядом и в случаях интактной пазухи
(0,0147±0,001 и 0,2936±0,001 см/сек.), и в случаях
с полипозно измененной слизистой оболочкой
(0,1981±0,004 см/сек. и 0,3313±0,004 см/сек.)
говорит, по нашему мнению, и о влиянии методики
допплерографии микрососудов десны на степень ее
кровотока.

Наибольшее увеличение значения показателя сред-
ней линейной скорости тока крови (Vas) выявлено в
группе пациентов с удаленными ранее 1 и 2 молярами,
имеющих клинические и лучевые признаки хрониче-
ского одонтогенного полипозного верхнечелюстного
синусита — 0,3313±0,004 см/сек.

Следовательно, в развитии компенсаторного усиле-
ния кровотока десны имеют значение все три этих фак-
тора: полипозно измененная слизистая оболочка верх-
нечелюстной пазухи, отсутствие зубов на альвеолярном
отростке в месте  последующей операции — суб-
антральной аугментации с имплантированием опор
для зубного протезирования и методика измерения (с
опорой на зуб или без таковой).

Выводы
1. У пациентов с хроническим одонтогенным поли-

позным верхнечелюстным синуситом в десне имеет
место компенсаторное усиление кровоснабжения по
микроциркуляторному сосудистому руслу.

2. Влияние на кровоток в десне оказывают полипоз-
но измененная слизистая верхнечелюстной пазухи,
отсутствие 1 и 2 моляров на альвеолярном отростке
верхней челюсти, методика "прозвучивания" слизистой
оболочки гребня альвеолярного отростка верхней
челюсти.

3. У пациентов с хроническим полипозным одонто-
генным верхнечелюстным синуситом не происходит
ухудшения кровоснабжения тканей пародонта и, сле-
довательно, по этой причине не увеличиваются риски
проведения оперативных вмешательств на альвеоляр-
ных отростках верхней челюсти.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Проведено репрезентативное и рандомизирован-

ное исследование влияния сочетания наносеребра и
новой инъекционной формы Рексод® на состояние
тканей пародонта животных (крысы) в условиях экспе-
риментальной модели воспалительной патологии тка-
ней пародонта (экспериментальный пародонтит).
Показано, что улучшение стоматологического статуса
тканей пародонта на фоне курсового применения соче-
тания наносеребра (местно) и новой инъекционной
формы Рексод® сопровождалось снижением количе-
ства десневой жидкости сулькулярного отдела десне-
вой борозды, улучшением клинического состояния
слизистой маргинального пародонта (нивелировалась
гиперемия, уменьшался отек, снижался индекс крово-
точивости PBI Muhllemann-Cowell, нормализовались
показатели пробы Шиллера-Писарева).

Уменьшение количества десневой жидкости
обусловлено понижением влияния антибактериальной
активности патогенной микрофлоры и продуктов ее
жизнедеятельности на гемодинамику периферической
микрососудистой сети (обменных капилляров) паро-
донта, снижением перфузионного давления в них,
сокращением (сужением) их просвета, уменьшением
их проницаемости и восстановлением окислительно-
восстановительных процессов.

Ключевые слова: экспериментальный пародонтит,
наносеребро, десневая жидкость.

Для цитирования: Леонтьев В.К., Целуйко К.В.,
Задорожний А.В., Попков В.Л., Галенко-Ярошевский
П.А. Влияние сочетания наносеребра и новой инъек-
ционной формы рексода на состояние тканей паро-
донта при экспериментальном пародонтите у крыс.
Стоматология для всех. 2020, №2(91): 12-16. doi:
10.35556/idr-2020-2(91)12-16

The effect of combining nanosilver and new injection

form of rexod on the periodontal tissues state on experi-
mental periodontitis in rats

Leontyev V.K.1, Tseluyko K.V.2, Zadorozhny A.V.2,
Popkov V.L.3, Galenko-Yarochevsky P.A.3

1Federal State Budgetary Educational Institution of
Higher Education "A.I. Yevdokimov Moscow State
University of Medicine and Dentistry" of the Ministry of
Healthcare of the Russian Federation, 127473, Russia,
Moscow, Delegatskaya St., 20, bld. 1 

2Rostov State Medical University, 344022, Russia,
Rostov-na-Donu, per. Nakhichevanskiy, 29

3Kuban State Medical University, 350063, Russia,
Krasnodarskiy kray, Krasnodar, Ulitsa Mitrofana Sedina, 4

Summary
A representative and randomized study of the effect of

a combination of nanosilver and a new injection form of
Rexod® on the periodontal tissues state of animals (rats)
in an experimental model of inflammatory pathology of
periodontal tissues (experimental periodontitis) was car-
ried out.

It was shown that the improvement of the dental status
of periodontal tissues against the background of the course
application of a combination of nanosilver (topically) and a
new injection form of Rexod® was accompanied by a
decrease in the amount of gingival fluid of the sulcular gin-
gival sulcus, an improvement in the clinical condition of the
marginal periodontal mucosa (hyperemia was leveled,
swelling decreased, the bleeding indexPBI Muhllemann-
Cowell decreased, test Schiller-Pisarev results normalised).

Пародонтология
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
The decrease in the number of gum fluids is due to the

decrease in antibacterial activity of pathogenic microflora
and their products of their life-based hemodynamics of the
peripheral microvascular network (exchange capabulars)
of the periodontal, a decrease in perfusion pressure in
them, reduced (narrowing) of their lumen, reduce their
permeability and restoration of oxidation-reduction
processes.

Keywords: experimental periodontitis, nanosilver, gum
fluid.

For citation: Leontyev V.K., Tseluyko K.V., Zadorozhny
A.V., Popkov V.L., Galenko-Yarochevsky P.A. The effect of
combining nanosilver and new injection form of rexod on
the periodontal tissues state on experimental periodontitis
in rats. Stomatology for All / Int. Dental Review. 2020,
no.2(91), 12-16 (In Russian). doi: 10.35556/idr-2020-
2(91)12-16

По данным ВОЗ, воспалительная патология тканей
пародонта является одной из самых распространенных
в челюстно-лицевой области после кариеса [11]. При
этом хронический генерализованный пародонтит
(ХГП) доминирует в палитре воспалительно-деструк-
тивных поражений опорно-связочного аппарата зубов
и способен не только нарушать физиологическую
функцию пародонта, но и приводит зубочелюстную
систему к полной ее дезорганизации [2, 14].

Важная роль в развитии воспалительной патологии
пародонта отводится инфекционному фактору. Для всех
форм пародонтита характерно присутствие пародонто-
патогенной инфекции [9], отличительной чертой кото-
рой является наличие широкого спектра патогенности,
что позволяет ей индуцировать длительный воспали-
тельный процесс, нарушая морфологическое единство
тканей пародонтального комплекса и снижать иммуно-
логическую реактивность макроорганизма [7, 12].

Основными воротами проникновения инфекции к
пародонтальным тканям является зубодесневая бороз-
да. Именно здесь пародонтопатогенная инфекция может
накапливаться и проникать в более глубокие отделы
пародонта. Патологические изменения периферической
микроциркуляторной сети возникают при условии нали-
чия патогенной микрофлоры, резкого повышения ее
микробной атаки и выделения этими микроорганизма-
ми высокотоксичных продуктов их жизнедеятельности.
Резкое расширение концевых сосудов и повышение про-
ницаемости сосудистой стенки приводит к увеличению
количества десневой жидкости (КДЖ) сулькулярного
отдела десневой борозды, появлению в десневой жид-
кости клеточных элементов крови, микроэлементов,
белковых компонентов и др.[5].

Согласно литературным данным, одним из патоге-

нетических механизмов в развитии ХГП являются нару-
шения в системе регуляции окислительно-восстанови-
тельных реакций с активацией процессов свободнора-
дикального окисления (СРО). Именно эти нарушения
могут являться главными пусковыми механизмами в
формировании воспалительно-дистрофических про-
цессов в тканях пародонта, сопровождаться расстрой-
ством периферической микроциркуляторной сети и ее
концевых отделов (обменных капилляров) и увеличе-
нием их сосудисто-тканевой проницаемости [8, 10].

С целью нивелирования отрицательного воздей-
ствия пародонтопатогенной микрофлоры на ткани
пародонтального комплекса и уменьшения развития
процессов СРО в пародонтальных тканях предложены
разнообразные методы фармакологической коррек-
ции [8, 11, 16]. В этом аспекте интересными и весьма
перспективными, на наш взгляд, являются такие фарм-
препараты как коллоидное (нано) серебро
(ARGITOSDent на основе 100% коллоидного серебра,
производитель ООО НПП «Наносфера», г. Москва) и
новая инъекционная форма Рексод®, разработанная
ФГУП «Гос. НИИ ОЧБ» ФМБА России, г. Санкт-
Петербург, а также их сочетанное применение в ком-
плексной фармтерапии воспалительной патологии
пародонта.

Целью данной работы было исследование влияния
сочетания коллоидного (нано) серебра и новой инъек-
ционной формы Рексод® на течение эксперименталь-
ного пародонтита у крыс.

Материал и методы. Для проведения исследований
использовались белые нелинейные крысы-самцы мас-
сой 0,290—0,310 г, нaходившиеcя в стандартных уcлo-
вияx вивария нa типовом пищевом рационе в соответ-
ствии с общепринятыми требованиями [6].

Под общей анестезией препаратом «Золетил» из
расчета 20 мг/кг массы тела животного моделировали
экспериментальный пародонтит (ЭП). Воспаления в
тканях пародонта создавали путём наложения лигатур
из материала Vicryl Plus (Jonson&Jonson, США) в десне-
вую борозду вокруг шейки зубов [13, 15]. Лигатура
являлась механическим раздражителем маргинальной
части десны и ретенционным пунктом микробного
налета, что приводило к обызвествлению мягкого
налета и развитию воспалительной реакции в тканях
пародонта животных. С целью надежной фиксации
лигaтуpы использовали кoмпозитный материал
cвeтoвoгo отверждения Versaflo (Cetntrics Inc., USA),
фиксируя лигатуру к пришеечной области зубов.
Созданные таким образом условия патологии являются
адекватной экспериментальной моделью для получе-
ния воспалительной реакции в тканях пародонта и
изучения эффективности применения фармакологиче-
ских средств [1, 3].

Все животные были разделены на четыре группы: 1-я
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группа — контрольная, она включала 10 животных с
интактным пародонтом. Весь период наблюдений
составлял 74 суток и складывался из оценки общего
состояния животных, их поведения, питания и опреде-
ления массы тела. Осмотр животных осуществляли еже-
дневно, обращали внимание на цвет, отечность, нали-
чие или отсутствие кровоточивости десен, проводили
пробы Шиллера—Писарева, осуществляли измерения
КДЖ; 2-я группа включала 10 животных, у которых спу-
стя 25—30 дней после наложения лигатур в области
маргинального пародонта формировался воспалитель-
ный процесс. Этой группе животных лечение не прово-
дилось. Контроль за животными проводили так же, как и
в предыдущей группе; 3-я группа включала 10 живот-
ных, у которых через 25—30 дней после наложения
лигатур в области маргинального пародонта формиро-
вался воспалительный процесс. Лечение этой группе
животных осуществляли лекарственными средствами,
входящими в традиционную медикаментозную терапию
(ТМТ). В качестве ТМТ в течение 12 дней применяли
приближенную к таковой у пациентов с воспалительной
патологией пародонта: орошение полости рта раствором
хлоргекседина биглюконата (0,05%), наложение зубо-
десневой повязки Septo-Pack (Septodont), включающей
амил-ацетата (0,503 г), бутил фталат (12,96 г), бутил
полиметакрилат (1,16 г), оксид цинка (27,5 г), сульфат
цинка (8,8 г), наполнители (до 100 г); 4-я группа
включала 10 животных. Лечение животных с ЭП прово-
дили, включая дополнительно в схему ТМТ коллоидное
(нано) серебро (ARGITOSDent), которое вводили в
состав десневой повязки Septo-Pack, и новую инъек-
ционную форму Рексод®, последнюю инъецировали
внутрибрюшинно в дозе 8000 ед./кг в течение 12 дней.

Мониторинг за всеми группами животных проводи-
ли ежедневно, а также на 43 и 74 дни от начала экспе-
римента.

Определение КДЖ осуществляли по внутpибopoзд-
ковому методу, описанному N. Вrill и В. Кrаssе (1961).
При этом заостренный конец полоски фильтровальной
бумаги заводили в десневой желобок. Экспозиция про-
питывания полосок составляла 3 мин. КДЖ вычисляли
путем взвешивания этих полосок дo и после их пропи-
тывания нa торсионных весах системы «BT» со шкалой
деления 0,05 мг трехкратно. B пpoтoкoл наблюдений
вносилась средняя арифметическая величина.

Полученные результаты исследования подвергались
статистической обработке с помощью методов вариа-
ционной статистики c использованием t-критерия
Стьюдента [4].

Результаты и обсуждение. Установлено, что пародонт
у животных контрольной группы оставался в пределах
нормы на всем протяжении исследования. Слизистая
оболочка маргинального края десны имела бледно-
розовую окраску, была умеренно влажной, гладкой,

блестящей. Зондирование пришеечной области зубов не
вызывало кровоточивости (индекс кровоточивости PBI
Muhllemann-Cowell соответствовал 0 показателю).
Межзубные сосочки были остроконечными, плотными и
полностью заполняли межзубные промежутки резцов.
Зубодесневые соединения не нарушены. Проба
Шиллера-Писарева на этот момент была отрицательной.
Объем КДЖ соответствовал физиологическим нормам и
был равен 0,023±0,002 мг (табл. 1). Животные вели
себя спокойно, нормально питались.

В группах животных с ЭП через 1 месяц (на 31 день)
наблюдали симптомы патологии пародонтальных тка-
ней в виде гиперемии, отека слизистой маргинальной
части десны, последняя приобретала валикообразную
форму. Зондирование пришеечной области зубов прак-
тически всегда провоцировало кровоточивость (индекс
кровоточивости PBI Muhllemann-Cowell соответствовал
1,5—3,0). Межзубные десневые сосочки были рыхлы-
ми, гипертрофированными, выходили за пределы
межзубных промежутков. Целостность зубодесневого
эпителиального прикрепления нарушалась с образова-
нием пародонтальных карманов, область сулькулярно-
го отдела желобка была заполнена серозно-гнойным
отделяемым. Показатели пробы Шиллера-Писарева
имели положительные значения, при этом объем КДЖ
превосходил исходные значения в 3,4 (II), 3,7 (III) и 3,6
(IV) раза (табл. 1). Животные вели себя беспокойно,
питание не всегда было регулярным.

Фармакотерапия средствами ТМТ длительностью
12 дней (3-я группа) способствовала нивелированию
выраженных патологических симптомов в тканях паро-
донта: уменьшались явления гиперемии, отека марги-
нальной десны, количество отделяемого из зубодесне-
вой борозды объективно уменьшалось, показатели
пробы Шиллера-Писарева были слабо положительны-
ми, КДЖ на 74 день эксперимента уменьшилось в 1,6
раза по сравнению с 31 днем наблюдений (табл. 1).

Применение сочетания ТМТ с коллоидным (нано)
серебром (ARGITOSDent) и новой инъекционной фор-
мой Рексод® оказало выраженное фармакотерапевтиче-
ское воздействие (4 группа): показатели пробы
Шиллера-Писарева были отрицательными, КДЖ на 74
день наблюдений уменьшилось в 2,9 раза по сравнению
с 31 днем и было близким к исходным данным (табл. 1).

На 74 день наблюдений у животных 3-й группы в
полости рта отмечалось наличие симптомов воспали-
тельной патологии тканей пародонта в виде частичной
гиперемии слизистой оболочки, незначительной кро-
воточивости (индекс кровоточивости PBI Muhllemann-
Cowell соответствовал 0,1—1,0), межзубные десневые
сосочки у двух особей имели пастозную форму.
Показатели пробы Шиллера-Писарева у этих животных
были слабоположительными, объем КДЖ превышал
норму (табл. 1).
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На 74 день наблюдений проведенная комплексная
фармакотерапия животным (ТМТ + ARGITOSDent и
новая инъекционная форма Рексод®) показала, что
ткани пародонта у крыс с ЭП (4-я группа) практически
не отличались от их состояния у группы интактных
животных. Гиперемия слизистой оболочки отсутствова-
ла, кровоточивость не определялась (индекс крово-
точивости PBI Muhllemann-Cowell соответствовал 0),
межзубные сосочки восстановили свою форму и плот-
но находились в межзубных промежутках между рез-
цами. Показатели пробы Шиллера-Писарева у этой
группы животных были отрицательными, объем КДЖ
соответствовал норме (табл. 1).

Выводы. Таким образом, в проведенном нами
исследовании на модели ЭП у крыс наиболее выра-
женное фармакотерапевтическое воздействие на ткани
пародонта как в ближайшие, так и отдаленные сроки
наблюдения оказывает сочетание ТМТ с коллоидным
(нано) серебром и новой инъекционной формой
Рексод®, которое в значительной степени превосходит
эффекты только одной ТМТ без дополнительного
включения в схемы указанных лекарственных средств.

В условиях ЭП у крыс применение комплексной
терапии в виде сочетания ТМТ с коллоидным (нано)
серебром и новой инъекционной формой Рексод®
вызывает значительное уменьшение КДЖ в сулькуляр-
ном отделе зубодесневой борозды, что может быть
связано со снижением токсического воздействия  паро-
донтопатогенной флоры и продуктов ее жизнедеятель-
ности на периферическую микроциркуляторную сеть
обменных капилляров пародонта, уменьшением ток-

сического воздействия процессов СРО на обменные
процессы, восстановлением трофики тканей, нивели-
рованием сужения просвета сосудов и уменьшением
их проницаемости.
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Таблица 1. Влияние ТМТ и сочетания ТМТ с коллоидным (нано) серебром и новой инъекционной формой Рексод® на КДЖ
при ЭП у крыс (M±m, n=10)

Примечание: *р< 0,001 — по сравнению с данными до эксперимента, т.е. с контролем; 0р<0,001 — по сравнению с данными до лечения,
т.е. на 31 день эксперимента.

№ группы животных и условия

эксперимента

1. Интактный пародонт

2. Пародонтит без лечения

3. Пародонтит + ТМТ

4. Пародонтит + ТМТ + нано-

серебро + Рексод®

контроль

0,023±0,002

0,024±0,002

0,022±0,002

0,023±0,006

на 31 день

0,024±0,002

0,081±0,003 

р1-2<0,001

0,082±0,002* 

р1-3<0,001

р2-3>0,5

0,084±0,003*

р1-4<0,001 

р2-4>0,

1 р3-4>0,1

на 74 день

0,024 ± 0,001

0,092± 0,004* 

р1-2<0,01

0,052± 0,001*0

р1-3<0,001

р2-3<0,001

0,029± 0,0030

р1-4>0,05 

р2-4<0,001 

р3-4<0,02

Количество десневой жидкости, мг
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Резюме
Целью исследования было выявление и анализ взаи-

мосвязей между показателями конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии (КЛКТ) и маркерами окисли-
тельного стресса у пациентов с хроническим генерализо-
ванным пародонтитом (ХГП) без общесоматической
патологии и на фоне бронхоэктатической болезни.

Было обследовано 90 пациентов с ХГП, которые
были разбиты на две группы: пациенты с ХГП без
общесоматической патологии (n=40) и пациенты с
ХГП с коморбидной патологией в виде бронхоэктати-
ческой болезни (n=50). В качестве группы контроля
обследованы соматически здоровые лица с интактным
пародонтом (n=40). Методом иммуноферментного
анализа в ротовой жидкости определялся уровень
малонового диальдегида (MDA), продуктов глубокого
окисления белков (AOPP) и общей супероксиддисму-
тазы (общая SOD) всех трех типов — Cu/Zn-SOD + Mn-
SOD + Fe-SOD).

У пациентов с ХГП наблюдалась интенсификация
процесса окислительного стресса, выражающаяся в
увеличении продуктов окисления липидов и белков, а
также уменьшении антиоксидантной защиты. Большая
интенсификация процесса окислительного стресса и
более глубокие изменения тканей пародонта были
выявлены у пациентов ХГП на фоне бронхоэктатиче-
ской болезни. По результатам корреляционного анали-
за были выявлены статистически значимые положи-
тельные взаимосвязи разной силы между изменением
уровня MDA, AOPP, общей SOD и показателями КЛКТ у
пациентов с ХГП как без общесоматической патологии,
так и на фоне бронхоэктатической болезни.

Выявленные взаимосвязи подтверждают влияние

интенсификации процесса окислительного стресса на
состояние тканей пародонта у пациентов с ХГП. При
этом сила выявленных взаимосвязей между большин-
ством показателей КЛКТ, характеризующих глубокие
поражения пародонта, была больше у пациентов с ХГП
на фоне брохоэктатической болезни.

Ключевые слова: хронический генерализованный
пародонтит, бронхоэктатическая болезнь, окислитель-
ный стресс.

Для цитирования: Саркисов А.К., Зеленский В.А.,
Полунина Е.А., Саркисов К.А. Особенности взаимосвя-
зей между показателями конусно-лучевой компьютер-
ной томографии и выраженностью окислительного
стресса при хроническом генерализованном пародон-
тите на фоне и без бронхоэктатической болезни.
Стоматология для всех. 2020, № 2(91): 18-23. doi:
10.35556/idr-2020-2(91)18-23
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
between cone-beam computed tomography (CBCT) and
markers of oxidative stress in patients with chronic gener-
alized periodontitis (CGP) without somatic pathology and
with bronchoectatic disease.

90 patients with CGP were examined, which were
divided into two groups: patients with CGP without somat-
ic pathology (n=40) and patients with CGP with comorbid
pathology in the form of bronchiectatic disease (n=50).
Somatically healthy persons with intact periodontal disease
(n=40) were examined as a control group. Enzyme
immunoassay was used to determine the levels of malon-
dialdehyde (MDA), advanced oxidation protein products
(AOPP) and total superoxide dismutase (total SOD) of all
three types — Cu/Zn-SOD + Mn-SOD + Fe-SOD) in oral
fluid.

In patients with CGP observed intensification of oxida-
tive stress expressed in an increase in oxidation products of
lipids and proteins, as well as a decrease in antioxidant pro-
tection. Greater intensification of the process of oxidative
stress and deeper changes in periodontal tissues were
detected in patients with CGP with bronchiectatic disease.
According to the results of correlation analysis, statistically
significant, positive relationships of different strength
between changes in the level of MDA, AOPP, total SOD and
CBCT parameters in patients with CGP, both without
somatic pathology, and with bronchiectatic disease were
revealed.

The revealed interrelations evidence of the influence of
the intensification of the process of oxidative stress on a
condition of periodontal tissues at patients with CGP. The
strength of the identified relationships between most of
the indicators characterizing CB CT deep periodontal
lesions was greater in patients with CGP with bronchiectat-
ic disease.

Keywords: chronic generalized periodontitis, bron-
choectatic disease, oxidative stress

For citation: Sarkisov A.K., Zelenskiy V.A., Polunina E.A.,
Sarkisov K.A. Features of the relationship between cone-
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Наличие коморбидной патологии у пациентов сто-
матологического профиля может значительно влиять
на клинические проявления и темпы прогрессирова-
ния заболевания [4, 10, 2]. При этом в настоящее
время одним из самых распространенных стоматоло-
гических заболеваний, поражающих пациентов самого
разного возраста, является ХГП [6]. Наличие комор-
бидной патологии среди пациентов с ХГП выявляется

примерно у 60%. Среди изучаемых перекрестных
механизмов патогенеза ХГП и ряда заболеваний внут-
ренних органов, наиболее часто регистрируемых в
качестве коморбидной патологии у пациентов с ХГП,
важное значение отводится окислительному стрессу
[11, 7, 8].

В имеющихся в современной литературе источни-
ках широко изучены особенности течения ХГП при
наличии широкого ряда общих взаимоотягощающих
механизмов патогенеза, одним, из которых является
окислительный стресс [12, 1, 13], на фоне заболева-
ний бронхолегочной системы: бронхиальной астмы и
хронической обструктивной болезни легких [3,5,9].
При этом не представлено исследований по изуче-
нию течения ХГП и роли окислительного стресса у
пациентов с ХГП на фоне бронхоэктатической болез-
ни. 

В связи с этим целью нашего исследования было
выявить наличие и проанализировать взаимосвязи
между показателями КЛКТ и маркерами окислитель-
ного стресса у пациентов с ХГП без общесоматиче-
ской патологии и на фоне бронхоэктатической болез-
ни.

Материалы и методы. Для достижения цели иссле-
дования на базе кафедры ортопедической стоматоло-
гии ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России и
терапевтического отделения ГБУЗ АО ГКБ № 2 им.
Братьев Губиных г. Астрахани в период с 2014 по 2017
гг. были обследованы пациенты с ХГП (n=90). Все
пациенты с ХГП были разделены на две группы: первая
группа — пациенты с ХГП без общесоматической пато-
логии (n=40) и вторая группа — пациенты с ХГП на
фоне бронхоэктатической болезни (n=50).
Характеристика обследуемых пациентов представлена
в таблице 1.

Критериями включения пациентов в исследование
были: верифицированный диагноз ХГП и бронхоэкта-
тической болезни, письменное информированное
согласие. Критериями исключения — зубочелюстные
аномалии и деформации, тяжелая сопутствующая
патология внутренних органов с функциональной
недостаточностью, сахарный диабет, опухоли любой
локализации.

Исследование соответствует положениям
Хельсинкской декларации. Клиническое исследова-
ние было одобрено Региональным независимым
этическим комитетом (протокол № 15 от
28.12.2017).

Диагноз бронхоэктатической болезни верифици-
ровался на основании данных анамнеза и наличия
бронхоэктазов по данным мультиспиральной компью-
терной томографии на томографе Philips Brilliance МХ-
8000. У пациентов с бронхоэктатической болезнью
определялись среднетяжелая форма, ремиссия, двух-
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Таблица 1. Характеристика обследуемых пациентов

Показатель

Возраст, лет

Пол:
М

Ж

Длительность заболевания ХГП, лет

Степень ХГП, n (%):

Легкая

Средняя

Тяжелая

Первая группа

49,9 [40; 64]

28 чел. (70%)

12 чел. (30%)

13,5 [4; 20]

15 (38)

18 (45)
χ2=0,19; df=1; p2=0,66

7 (17)
χ2с попр. Йетса=1,62; 

df=1; p2=0,203
χ2с попр. Йетса=2,89;

df=1; p3=0,089

Вторая группа

44,1 [39; 61]; p1=0,122

31 чел. (62%)
χ2=0,13; df=1; p1=0,718

19 чел. (38%)
χ2=0,31; df=1; p1=0,578

16,4 [5; 19]; p1=0,145

12 (24)
χ2=1,03; df=1; 

p1=0,31
25 (50)

χ2=0,08; df=1; 
p1=0,31

χ2=3,36; df=1; 
p2=0,067

13 чел. (26)
χ2=0,6; df=1; 

p1=0,439
χ2=0,03; df=1; 

p2=0,858
χ2=2,77; df=1; 

p3=0,096

Примечание: р1 — уровень статистической значимости с пациентами с ХГП без общесоматической патологии; р2 — уровень
статистической значимости с пациентами с ХГП с легкой степенью в соответствующих группах; р3 — уровень статистической
значимости с пациентами с ХГП со средней степенью в соответствующих группах.

Таблица 2. Уровень маркеров окислительного стресса в исследуемых группах

Маркер

MDA, мкмоль/мл

AOPP, мкмоль/л

Общая SOD,Ед./мл

Группа контроля

3,88 [0,81; 5,38]

52,14 [16,14; 89,65]

0,1602 [0,1206; 0,2267]

Первая группа

10,49 [5,1; 20,5] 

р1*

128,1 [56,3; 201,5] 

р1*

0,1005 [0,0883; 0,1735] 

р1*

Вторая группа

18,9 [7,2; 29,3] 

р1*, р2*

182,3 [93,4; 303,9] 

р1*, р2*

0,0645[0,0217; 0,1153] 

р1*, р2*

Примечание: p*<0,001, p1 — уровень статистической значимости с группой контроля; p2 — уровень статистической значи-
мости с группой пациентов с ХГП без общесоматической патологии
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Таблица 3. Значения парной корреляции между показателями КЛКТ и уровнем изучаемых маркеров окислительного стресса
при ХГП без общесоматической патологии

Изучаемые показатели КЛКТ/частота встречае-
мости данного показателя, n
Деструкция кортикальной пластинки/40(100%)
Деструкция костной ткани альвеолярного
отростка / 25 (63%)
Снижение краевых отделов альвеолярных отро-
стков:
— на 1/4—1/3 длины корня зуба / 15 (38%)
— на 1/2—2/3 длины корня зуба / 18 (45%)
— более 2/3 длины корня зуба / 7 (17%)
Степень уменьшения высоты межальвеолярных
перегородок:
— до 1/2 длины корня зуба / 33 (83%)
— более 1/2 длины корня зуба / 7 (17%)

Расширение периодонтальной щели / 7 (17%)
Наличие
— 1—2 костных карманов / 19 (48%)
— более 2 костных карманов / 7 (17%)

Очаги остеопороза / 9 (23%)
Вторичное отсутствие зубов / 28 (70%)

MDA

r=0,18; p=0,081
r=0,45; p<0,001

r=0,31; p=0,007
r=0,46; p<0,001
r=0,57; p <0,001

r=0,35; p=0,004
r=0,61; p<0,001

r=0,44; p<0,001

r=0,35; p=0,011
r=0,55; p<0,001

r=0,48; p<0,001
r=0,33; p=0,041

AOPP

r=0,24; p=0,039
r=0,59; p<0,001

r=0,24; p=0,035
r=0,43; p<0,001
r=0,59; p<0,001

r=0,23; p=0,039
r=0,66; p<0,001

r=0,55; p<0,001

r=0,31; p=0,032
r=0,64; p<0,001

r=0,68; p<0,001
r=0,41; p<0,001

общая SOD

r=0,21; p=0,049
r=0,39; p=0,001

r=0,23; p=0,038
r=0,28; p=0,021
r=0,42; p<0,001

r=0,23; p=0,049
r=0,46; p<0,001

r=0,42; p<0,001

r=0,29; p=0,035
r=0,47; p<0,001

r=0,42; p=0,001
r=0,24; p=0,048

Примечание: р — уровень статистической значимости для коэффициента корреляции

Таблица 4. Значения парной корреляции между показателями КЛКТ и уровнем изучаемых маркеров окислительного стресса
при ХГП на фоне бронхоэктатической болезни

Изучаемые показатели КЛКТ / частота встречае-
мости данного показателя, n
Деструкция кортикальной пластинки / 50
(100%)
Деструкция костной ткани альвеолярного
отростка / 38 (76%), χ2=0,34; df=1; p1=0,558
Снижение краевых отделов альвеолярных отро-
стков
— на 1/4—1/3 длины корня зуба / 12 (24%),
χ2=1,03; df=1; p1=0,31
— на 1/2—2/3 длины корня зуба / 25 (50%)
χ2=0,08; df=1; p1=0,779
— более 2/3 длины корня зуба / 13 (26%)
χ2=1,35; df=1; p1=0,246
Степень уменьшения высоты межальвеолярных
перегородок
— до 1/2 длины корня зуба / 37 (74%),
χ2=0,12; df=1; p1=0,734
— более 1/2 длины корня зуба / 13 (26%),
χ2=0,6; df=1; p1=0,439
Расширение периодонтальной щели / 15
(30%), χ2=1,16; df=1; p1=0,282
Наличие 
— 1—2 костных карманов / 16 (32%), χ2=0,98;
df=1; p1=0,322
— более 2 костных карманов / 22 (44%), χ2 с
попр. Йетса=4,17; df=1; p1=0,041
Очаги остеопороза / 18 (36%), χ2с попр.
Йетса=0,65; df=1; p1=0,421
Вторичное отсутствие зубов / 43 (86%),
χ2=0,41; df=1; p1=0,523

MDA

r=0,27; p=0,041

r=0,42; p<0,001

r=0,25; p=0,027

r=0,49; p<0,001

r=0,66; p<0,001

r=0,31; p=0,013

r=0,69; p<0,001

r=0,57; p<0,001

r=0,29; p=0,041

r=0,59; p<0,001

r=0,54; p<0,001

r=0,31; p=0,045

AOPP

r=0,29; p=0,033

r=0,64; p<0,001

r=0,21; p=0,039

r=0,46; p<0,001

r=0,67; p<0,001

r=0,22; p=0,042

r=0,69; p<0,001

r=0,59; p<0,001

r=0,28; p=0,044

r=0,69; p<0,001

r=0,69; p<0,001

r=0,52; p<0,001

общая SOD

r=0,23; p=0,049

r=0,42; p<0,001

r=0,19; p=0,068

r=0,33; p=0,044

r=0,52; p<0,001

r=0,22; p=0,049

r=0,57; p<0,001

r=0,48; p<0,001

r=0,25; p=0,039

r=0,51; p<0,001

r=0,43; p<0,001

r=0,27; p=0,049

Примечание: p1 — уровень статистической значимости по сравнению с группой пациентов с ХГП без общесоматической
патологии, р — уровень статистической значимости для коэффициента корреляции, р*<0,005



стороннее поражение, дыхательная недостаточность
0—1 степени.

КЛКТ проводилась с помощью дентального объ-
емного томографа Galileos (Sirona, Германия).

В качестве группы контроля были обследованы
соматически здоровые лица с интактным пародонтом
(n=40). Все обследуемые контрольной группы были
сопоставимы по возрасту и полу с группами пациентов
с ХГП.

Методом иммуноферментного анализа в ротовой
жидкости определялся уровень MDA — продукт окис-
ления липидов (мкмоль/мл), AOPP — продукт окисле-
ния белков (мкмоль/л) и общей SOD всех трех типов —
Cu/Zn-SOD + Mn-SOD + Fe-SOD) — маркер активности
антиоксидантной защиты (Ед./мл).

Анализ данных проводился в программе STATISTI-
CA, версия 11.0. При сравнении количественных дан-
ных в двух несвязанных группах использовали крите-
рий Манна-Уитни. При сравнении качественных дан-
ных использовали критерий χ2 Пирсона. Полученные
данные представлены в виде медианы и интерпроцен-
тильных размахов — Me [5;95]. Уровень статистической
значимости (p-value) был принят за <0,05. Оценка
интенсивности корреляционной связи проводилась с
помощью рангового коэффициента корреляции
Спирмена (r).

Результаты и обсуждение. Как видно из данных,
представленных в таблице 2, уровень MDA и AOPP у
всех пациентов с ХГП был статистически значимо выше
(p<0,001, p<0,001 соответственно), чем в группе
контроля, а уровень общей SOD статистически значимо
ниже (p<0,001), чем в группе контроля.

Также было выявлено, что уровень MDA и AOPP был
статистически значимо выше (p<0,001, p<0,001 соот-
ветственно) у пациентов второй группы, по сравнению
с пациентами первой группы, а уровень общей SOD
статистически значимо ниже (p<0,001) у пациентов
второй группы, по сравнению с пациентами первой
группы. 

По результатам корреляционного анализа было
выявлено наличие взаимосвязей между показателями
КЛКТ и уровнем маркеров окислительного стресса у
пациентов с ХГП (табл. 3, 4).

Сила выявленных взаимосвязей между уровнем
маркеров окислительного стресса и следующими пока-
зателями КЛКТ: деструкция кортикальной пластинки и
костной ткани альвеолярного отростка, снижение крае-
вых отделов альвеолярных отростков более 1/2—2/3 и
2/3 длины корня зуба, степень уменьшения высоты
межальвеолярных перегородок более 1/2 длины
корня зуба, расширение периодонтальной щели, нали-
чие более 2 костных карманов, очагов остеопороза и
вторичное отсутствие зубов были больше у пациентов
второй группы по сравнению с пациентами первой

группы.
Между остальными показателями КЛКТ и уровнем

маркеров окислительного стресса сила взаимосвязей
была больше у пациентов первой группы. Данный факт
обусловлен тем, что среди пациентов первой группы
частота встречаемости пациентов по данным показате-
лям была меньше, чем среди пациентов второй груп-
пы: снижение краевых отделов альвеолярных отро-
стков на 1/4—1/3 длины корня зуба — 33% к 24%, сте-
пень уменьшения высоты межальвеолярных перегоро-
док до 1/2 длины корня зуба — 83% к 74%, наличие
1—2 костных карманов — 48% к 32%. То есть, у паци-
ентов с ХГП на фоне бронхоэктатической болезни по
сравнению с пациентами без общесоматической пато-
логии наблюдались более глубокие изменения тканей
пародонта.

Заключение. У пациентов с ХГП наблюдались
интенсификация окислительного стресса, выражаю-
щаяся в увеличении продуктов окисления липидов и
белков, а также уменьшении антиоксидантной защи-
ты. Большая интенсификация процесса окислительно-
го стресса и более глубокие изменения тканей паро-
донта были выявлены у пациентов ХГП на фоне брон-
хоэктатической болезни. По результатам корреляцион-
ного анализа были выявлены статистически значимые,
положительные взаимосвязи разной силы между
изменением уровня MDA, AOPP, общей SOD и состоя-
нием тканей пародонта у пациентов с ХГП как без
общесоматической патологии, так и на фоне брон-
хоэктатической болезни. Выявленные взаимосвязи
свидетельствуют о влиянии интенсификации окисли-
тельного стресса на состояние тканей пародонта у
пациентов с ХГП. При этом сила выявленных взаимо-
связей между большинством показателей КЛКТ, харак-
теризующих глубокие поражения пародонта, была
больше у пациентов с ХГП на фоне бронхоэктатиче-
ской болезни.

Литература
1. Воронина Л.П., Полунина О.С., Севостьянова И.В.,
Кудряшева И.А., Кагин А.В., Сердюков В.Г. Влияние
оксидативного стресса на микрососудистый эндотелий
при бронхиальной астме. Астраханский медицинский
журнал. 2013, 8, №4: 54—57.
2. Иорданишвили А.К., Зуйкова М.А., Хромова Е.А.,
Удальцова Н.А., Присяжнюк О.В. Лечение локализо-
ванного пародонтита у лиц с сахарным диабетом вто-
рого типа с использованием десневого адгезивного
бальзама. Медицинский алфавит. 2019, 1, № 5(380):
23—28.
3. Исамулаева А.З., Данилина Т.Ф., Башкина О.А.,
Сергиенко Д.Ф. Изменения состояния тканей пародон-
та у детей с бронхиальной астмой. Астраханский меди-
цинский журнал. 2011, 6, №1: 70—72.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 – 2020

22

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ



4. Леонтьева Е.Ю., Быковская Т.Ю., Молчанова А.В.
Коморбидность стоматологической патологии. Главный
врач Юга России. 2017, №55: 22—24.
5. Саркисов К.А., Полунина О.С., Брагин Е.А.
Состояние базального кровотока у больных хрониче-
ским пародонтитом на фоне бронхиальной астмы.
Астраханский медицинский журнал. 2010, 5, №3:
100—102.
6. Субанова А.А. Особенности эпидемиологии и пато-
генеза заболеваний пародонта (обзор литературы).
Вестник КРСУ. 2015, 15, №7: 152—155.
7. Уклистая Т.А., Гусейнов Г.Т., Полунина О.С.,
Галимзянов Х.М. Влияние полиморфизма гена катала-
зы на развитие сердечно-сосудистой патологии при
хронической обструктивной болезни легких. Вестник
Российского университета дружбы народов. Серия:
Медицина. 2012, №4: 53—58.
8. Ambati, M., Rani, K.R., Reddy, P.V., Suryaprasanna, J.,
Dasari, R., Gireddy, H. Evaluation of oxidative stress in
chronic periodontitis patients following systemic antioxi-
dant supplementation: A clinical and biochemical study.
Journal of natural science, biology and medicine. 2017, 8,
№1: 99—103. doi:10.4103/0976-9668.198366
9. Hobbins S., Chapple I.L., Sapey E., Stockley R.A. Is peri-
odontitis a comorbidity of COPD or can associations be
explained by shared risk factors/behaviors? Int J Chron
Obstruct Pulmon Dis. 2017, №12: 1339—1349. doi:
10.2147/COPD.S127802.
10. Khumaedi A.I., Purnamasari D., Wijaya I.P., Soeroso Y.
The relationship of diabetes, periodontitis and cardiovascu-
lar disease. Diabetes Metab Syndr. 2019, 13, №2: 1675—
1678. doi: 10.1016/j.dsx.2019.03.023.
11. Liguori, I., Russo, G., Curcio, F., Bulli, G., Aran, L.,
Della-Morte, D., Abete, P. Oxidative stress, aging, and dis-
eases. Clinical interventions in aging. 2018, №13: 757—
772. doi: 10.2147/CIA.S158513.
12. Reheda M.S., Shchepanskyi B.F. Changes of lipoperox-
idation and antioxidant system in pariodontal tissues in
experimental bronchial asthma under conditions of chronic
periodonitis and correction of these changes with thiotria-
zoline. Journal of Education, Health and Sport. 2018, 8,
№4: 470—478. doi: 10.5281/zenodo.1250463.
13. Usher, A.K., Stockley, R.A. The link between chronic
periodontitis and COPD: a common role for the neutrophil?
BMC medicine. 2013, 11: 241. doi: 10.1186/1741-
7015-11-241

References
1. Voronina L.P., Sevostyanova I.V., Kudryasheva I.A., Kagin
A.V., Serdyukov V.G. The effect of oxidative stress on
microvascular endothelium in bronchial asthma. Astrakhan
medical journal. 2013, 8, no.4: 54—57 (In Russian).
2. Iordanishvili A.K., Zuykova M.A., Khromova E.A.,
Udaltsova N.A., Prisyazhnyuk O.V. Treatment of localized

periodontitis in individuals with type 2 diabetes mellitus
using gingival adhesive balm. Medical alphabet. 2019, 1,
no.5(380): 23—28 (In Russian).
3. Isamulaeva A.Z., Danilina T.F., Bashkina O.A., Sergienko
D.F. Changes in the state of periodontal tissues in children
with bronchial asthma. Astrakhan medical journal. 2011,
6, no.1: 70—72 (In Russian).
4. Leontieva E.Yu., Bykovskaya T.Yu., Molchanova A.V.
Comorbidity of dental pathology. Head physician of the
South of Russia. 2017, no.55: 22—24 (In Russian).
5. Sarkisov K.A., Polunina O.S., Bragin E.A. Basal blood
flow in patients with chronic periodontitis on the back-
ground of bronchial asthma. Astrakhan medical journal.
2010, 5, no.3: 100—102 (In Russian).
6. Subanova A.A. Features of the epidemiology and patho-
genesis of periodontal diseases (literature review). Bulletin
of KRSU. 2015, fifteen, no 7: 152—155 (In Russian).
7. Uklistaya T.A., Huseynov G.T., Polunina O.S.,
Galimzyanov H.M. The effect of catalase gene polymor-
phism on the development of cardiovascular pathology in
chronic obstructive pulmonary disease. Bulletin of the
Peoples' Friendship University of Russia. Series: Medicine.
2012, no.4: 53—58 (In Russian).
8. Ambati, M., Rani, K.R., Reddy, P.V., Suryaprasanna,
J., Dasari, R., Gireddy, H. Evaluation of oxidative stress
in chronic periodontitis patients following systemic
antioxidant supplementation: A clinical and biochemical
study. Journal of natural science, biology and medicine.
2017, 8, no.1: 99—103. doi:10.4103/0976-
9668.198366
9. Hobbins S., Chapple I.L., Sapey E., Stockley R.A. Is peri-
odontitis a comorbidity of COPD or can associations be
explained by shared risk factors/behaviors? Int J Chron
Obstruct Pulmon Dis. 2017, no.12: 1339—1349. doi:
10.2147/COPD.S127802.
10. Khumaedi A.I., Purnamasari D., Wijaya I.P., Soeroso Y.
The relationship of diabetes, periodontitis and cardiovascu-
lar disease. Diabetes Metab Syndr. 2019, 13, no.2: 1675—
1678. doi: 10.1016/j.dsx.2019.03.023.
11. Liguori, I., Russo, G., Curcio, F., Bulli, G., Aran, L.,
Della-Morte, D., Abete, P. Oxidative stress, aging, and dis-
eases. Clinical interventions in aging. 2018, no.13: 757—
772. doi:10.2147/CIA.S158513.
12. Reheda M.S., Shchepanskyi B.F. Changes of lipoper-
oxidation and antioxidant system in pariodontal tissues in
experimental bronchial asthma under conditions of
chronic periodonitis and correction of these changes with
thiotriazoline. Journal of Education, Health and Sport.
2018, 8; no.4: 470—478. doi: 10.5281/zeno-
do.1250463.
13. Usher, A.K., Stockley, R.A. The link between chronic
periodontitis and COPD: a common role for the neutrophil?
BMC medicine. 2013, 11: 241. doi: 10.1186/1741-
7015-11-241

International Dental Review № 2 – 2020

23

Пародонтология



ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Эффективность иммуномодулятора Полимурамил

(ПМ) определяли при лечении 40 пациентов с хрониче-
ским генерализованным пародонтитом тяжелой степени
на основании динамики значений пародонтальных
индексов и содержания пародонтопатогенов в пародон-
тальных карманах. Пациентам основной группы (20
чел.) проводили профессиональную гигиеническую
обработку (ПГО) в сочетании с ежедневным внутримы-
шечным введением в течение 5 дней ПМ в дозе 200 мкг.
Пациентам контрольной группы (20 чел.) проводили
только ПГО. Эффективность лечения оценивали на осно-
вании динамики кинических индексов Мюлеманна и
РМА и наличия или отсутствия в пародонтальных карма-
нах основных пародонтопатогенов. Результаты: у паци-
ентов основной группы явления воспаления в пародонте
и основные пародонтопатогенные микроорганизмы
были устранены в более короткие сроки и в большей сте-
пени в сравнении с пациентами контрольной группы.

Ключевые слова: пародонтит, пародонтологиче-
скиеиндексы, иммунотерапия, мурамилпептиды,
Полимурамил.
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Калюжин О.В. Клинико-лабораторная эффективность
композиции мурамилпептидов при лечении пациентов
с хроническим генерализованным пародонтитом.
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Clinical effectiveness of the composition of
muramylpeptides from gram-negative bacteria in the
treatment of severe chronic generalized periodontitis
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Summary
The effectiveness of the immunomodulator Polymuramil

(PM) was determined in the treatment of 40 patients with
severe chronic generalized periodontitis based on the dynam-
ics of the values of periodontal indices and the content of
periodontal pathogens in the periodontal pockets. Patients of
the main group (20 people) were treated with professional
hygiene (PGO) in combination with daily intramuscular PM
for 5 days at a dose of 200 mcg. Patients of the control group
(20 people) were performed only PGO. The effectiveness of
treatment was evaluated based on the dynamics of the clinical
indices of Muehlemann and PMA and the presence or
absence of major periodontal pathogens in the periodontal
pockets. Results: in patients of the main group, the phenom-
ena of periodontal inflammation and the main periodontal
pathogens were eliminated in a shorter time and to a greater
extent in comparison with patients of the control group.

Keywords: periodontitis, periodontal indices, muramyl
peptides, Polymuramil.
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Ведущая роль микробиоты в этиологии воспали-
тельных заболеваний пародонта сегодня принята во
всем мире, однако исследования последних лет пока-
зали, что именно исходное состояние механизмов
общей и местной защиты макроорганизма при хрони-
ческих заболеваниях пародонта  определяет выражен-
ность ответной воспалительной реакции [1, 2, 3, 4, 5].

Патогенное воздействие  микроорганизмов паро-
донтальных карманов определяется их вирулентностью
и проявляется в подавлении местных механизмов
иммунной защиты тканей пародонта. Поскольку сум-
марная микробная вирулентность определяется коли-
чеством пародонтопатогенов, то и их иммуноподав-
ляющий эффект нарастает по мере увеличения глуби-
ны пародонтального кармана [1, 2, 4]. Поэтому причи-
ной неэффективности лечения хронических воспали-
тельных заболеваний является не только непосред-
ственное действие токсинов и ферментов микробной
флоры, но и подавляемая ею местная противоинфек-
ционная  иммунная защита [6, 7, 8].

Врожденный иммунитет человека является первой
линией защиты от постоянно присутствующих микроб-
ных патогенов. Механизм его активации основан на
поэтапном вовлечении нескольких фаз, и он начинает-
ся с распознавания макроорганизмом микробных
молекул или образов (паттернов), с помощью сигналь-
ных образ-распознающих рецепторов. Среди послед-
них особое значение имеют NOD-подобные рецепторы
(the nucleotide-binding oligomerization domain-like
receptors), которые экспрессируются практически во
всех эпителиальных и мезотелиальных клетках тканей
полости рта, в том числе фибробластах периодонталь-
ной связки [3, 9, 10]. NOD-рецепторы служат сенсора-
ми микробных компонентов и могут как активировать,
так и не допускать активации дальнейших механизмов
иммунитета. В фибробластах десны пациентов с паро-
донтитом выявлена высокая экспрессия рецепторов
NOD1и NOD2 [7], а их агонисты — мурамилпептиды —
могут увеличивать в околозубных тканях продукцию
как про-, так и противовоспалительных цитокинов и
хемокинов, а также антимикробных пептидов (α- и β-
дефензинов) [10, 11, 12, 13].

Поэтому не вызывает сомнений актуальность поиска
действенных и безопасных иммуномодулирующих
препаратов, которые способны стимулировать защит-
ный ответ организма на микробную агрессию при
лечении тяжелых форм пародонтита [14].

Такими инструментами управления системой врож-
денного иммунитета могут быть иммуномодуляторы
микробного происхождения, в частности мурамилпеп-
тиды грамотрицательных бактерий — агонисты NOD-
подобных рецепторов [11, 12]. Они и явились основой
для иммуномодулирующего препарата Полимурамил
(ПМ). Этот препарат представляет собой стандартизо-
ванную комбинацию трех мурамилпептидов грамотри-
цательных бактерий. Его действие основано на актива-
ции процесса распознавания и поглощения микро-
организмов фагоцитарными клетками через воздей-
ствие на NOD1- и NOD2-рецепторы.

Через NOD-подобные рецепторы передаются не
только сигналы активации врожденного иммунитета,
но и индуцируется стойкое состояние повышенной
сопротивляемости  действию инфекционных агентов —
то есть феномен «тренированного иммунитета» [11,
13]. В связи с тем, что ПМ не действует непосредствен-
но на микробы, это делает возможным лечение паро-
донтита без дополнительного применения антибиоти-
ков, что, в свою очередь, исключает возможность фор-
мирования лекарственной устойчивости [15].

Изложенная информация позволила  определить
цель настоящего исследования: изучение возможности
повышения эффективности комплексного лечения
хронического генерализованного пародонтита тяжелой
степени при помощи применения иммуномодулирую-
щего препарата Полимиурамил (ПМ).

Материал и методы. В исследование были включе-
ны 40 взрослых больных с хроническим генерализо-
ванным пародонтитом тяжелой степени.

Пациенты в возрасте от 25 до 64 лет с генерализо-
ванным пародонтитом без тяжелых соматических
заболеваний в анамнезе были рандомизированы в 2
равные группы: основную и контрольную. Мы наме-
ренно не применяли градацию пациентов по возраст-
ным и гендерным группам, поскольку в целях после-
дующей статистической обработки в соответствии с
требованиями количественного формирования групп
наблюдения это потребовало бы большего количества
пациентов, что сделало бы невыполнимой работу в
рамках одного исследования.

Критериями невключения были:
1. Манифестные острые заболевания и обострения

любых хронических инфекционных заболеваний вне
тканей пародонта;

2. ВИЧ-инфекция, гепатит В и С, сифилис, туберку-
лез; 

3. Сахарный диабет; 
4. Аутоиммунные заболевания; 
5. Онкологические заболевания; 
6. Сердечно-сосудистые заболевания; 
7. Заболевания крови и кроветворных органов; 
8. Прием иммуностимуляторов, иммуномодулято-
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ров, иммуносупрессоров, кортикостероидов менее
чем за 3 месяца до включения больных в исследова-
ние;

9. Беременность и кормление грудью; 
10. Психические заболевания;
11. Отягощенный аллергологический анамнез.
Пациенты были рандомизированы методом генера-

ции случайных чисел в 2 равные группы: основную и
контрольную. В основной группе пациентам проводи-
ли традиционное лечение, включающее обязательное
обучение правилам гигиены полости рта, «scaling&root
planning» (снятие зубных отложений, полирование

поверхностей корней),   и внутримышечные инъекции
ПМ («Корус Фарм», Россия) по схеме: 1 внутримышеч-
ная инъекция в дозе 200 мкг в день в течение 5 дней, в
соответствии с инструкцией по применению препарата.
В контрольной группе пациенты получали только стан-
дартное лечение, которое заключалось в обучении
правилам гигиены рта, снятии зубных отложений,
полировании поверхностей корней зубов.

Клиническое обследование пациентов и оценку
эффективности проводимого лечения проводили с
помощью пародонтологических индексов: индекса
кровоточивости Muhlemann в модификации Cowell
(1975), индекса РМА в модификации Parma (1960).

Микробиологическое обследование проводили с
применением ПЦР-метода. Забор биологических образ-
цов производили с помощью бумажных пинов путем
погружения их на 30 секунд в пародонтальный карман в
области зубов Рамфьорда: (16 21 24 36 41 44).

Полученный биологический материал маркировали
и в установленном порядке транспортировали в лабо-
раторию. Выявление пародонтопатогенных микроорга-
низмов Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
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Таблица 1. Характеристика включенных в исследование
пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом

Группы

Число больных

в группе

Возраст, лет

Пол

Число пациен-

тов с выявлен-

ным пародонто-

патогеном, n

(%)

Мужчины, n

(%)

Женщины, n

(%)

Aggregatibacter

actinomycetem-

comitans

Porphyromonas

gingivalis

Treponema den-

ticola

Prevotella inter-

media

Fusobacterium

nucleatum

Tannerella for-

sythia

Porphyromonas

endodontalis

Контрольная

20

41 (30—55;

25—64)

8 (40)

12 (60)

13 (65)

12 (60)

8 (40)

13 (65)

8 (40)

16 (80)

10 (50)

Основная

20

45 (34-52; 30-

64)

13 (65)

7 (35)

13 (65)

16 (80)

7 (35)

10 (50)

15 (75)

14 (75)

8 (40)

Таблица 2. Влияние Полимурамила на динамику индексов
Мюлеманна и РМА у пациентов с хроническим генерализо-
ванным пародонтитом

Группы

Индекс

Мюлеманна

Индекс РМА

До лече-

ния

7-й день

21-й день

До лече-

ния

7-й день

21-й день

Контрольная

3,0 (2,83—3,0;

2,33—3,0)

1,5 (1,0—2,0;

1,0—2,5)†

1,5 (1,0—1,75;

0,0—2,5)†

80,5 (75,0—88,0;

60,0—100,0)

51,0 (33,0—60,5;

21,0—66,0)†

39,5 (27,75—

50,0; 0—66,0)†

Основная

3 (2,83—3,0; 2,66—

3,0)

1,00 (1—1,5; 

1—2)*†

0,33 (0,12—0,5; 

0—1,0)**†

81,5 (74,25—90,0;

59,0—100)

32,5 (29,75—38,25;

24,0—62,0)*†

20 (15—25; 10—

43)*†

Примечание. Значимость различия в сравнении с контрольной груп-
пой * — p<0,05; ** — p<0,001. Значимость различия в сравнении с
показателями до лечения: † — p<0,001.



Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Tannerella forsythia, Treponema denticola, Porphyromonas
endodontalis производили методом полимерной цеп-
ной реакции (ПЦР) с детекцией результатов в режиме
реального времени. ДНК микроорганизмов выделяли с
помощью набора реагентов «Base» производства ООО
НПФ «Литех», Россия) согласно прилагаемой инструк-
ции производителя. 

Математическую обработку полученных данных и
поcтроение графиков проводили с использованием
программы Statistica 12 (StatSoft). Статистическую
значимость отличий независимых выборок по количе-
ственным показателям определяли с помощью крите-
рия Манна-Уитни, зависимых выборок — критерия
Уилкоксона. Различия выборок по качественным пока-
зателям оценивали с применением точного критерия
Фишера. Различия считали значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение. После рандомизации
исходных данных были сформированы группы, сопо-
ставимые по возрасту, исходным микробиологическим
показателям (табл. 1), а также выраженности патологи-
ческого процесса, который определяли по индексам
Мюлеманна и РМА (табл. 2).

Предварительный анализ показал, что возможные
различия по половому признаку не подтверждались
математически (p=0,205). В этой связи дальнейщее
изучение проводили без учета указанного признака.

Нежелательных побочных эффектов на внутримы-
шечное введение препарата в ходе исследования
выявлено не было. Индекс Мюлеманна исходно был
одинаково высоким у всех включенных в исследование
пациентов. На 7 день после начала лечения в контроль-
ной группе пациентов этот индекс снизился в 2 раза, а
у пациентов, которые дополнительно получали 5 еже-
дневных инъекций ПМ, — в 3 раза. К 21-му дню в конт-
рольной группе дальнейшего снижения кровоточиво-
сти десен не выявили, тогда как в основной группе
индекс Мюлеманна уменьшился в 10 раз от первона-
чального. И на 7 и на 21 день межгрупповые различия
по этому показателю были статистически значимыми
(табл. 2, рис.1).

Динамика индекса РМА также отражала более
выраженную регрессию воспаления в результате при-
менения бактериального иммуномодулятора. К 7 и 21
суткам после начала лечения в контрольной группе этот
индекс снизился соответственно в 1,6 и 2 раза, в
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Рис. 1. Влияние Полимурамила на динамику индекса
Мюлеманна у пациентов с хроническим генерализованным
пародонтитом

Рис. 2. Влияние Полимурамила на динамику индекса РМА у
пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом

Рис. 3. Влияние Полимурамила на снижение содержания
A.actinomycetemcomitans в пародонтальных карманах паци-
ентов основной и контрольной групп

Рис. 4. Влияние Полимурамила на снижение содержания
P.gingivalis в пародонтальных карманах пациентов основной
и контрольной групп



основной группе — в 2,5 и 4 раза (табл. 2, рис. 2). 
Для определения эффективности проводимого

лечения среди наиболее характерных для пародонтита
патогенов [14,15] мы выбрали A. actinomycetemcomi-
tans и P.gingivalis, так как они не только индуцируют
воспалительный тканевой ответ, но и подавляют
ключевые звенья антибактериальной защиты макро-
организма.

Микробиологический анализ содержимого паро-
донтальных карманов показал, что снижение частоты
обнаружения A.actinomycetemcomitans в пародонталь-
ных карманах пациентов более интенсивно происхо-
дило у пациентов основной группы: на 7 сутки исчезно-
вение этого пародонтопатогена произошло у 8 пациен-
тов из 13, а у пациентов контрольной группы — у 5 из
13. На 21 сутки от старта лечения в основной группе
A.actinomycetemcomitans обнаруживался уже только у
3 человек из 16, в то время как в контрольной группе —
все так же, как и на 7 сутки — у 8. (рис. 3).

Еще более эффективно Полимурамил действовал
на исчезновение в пародонтальных карманах другого
пародонтопатогена — P.gingivalis (рис. 4). До лечения
он был обнаружен у 16 из 20 пациентов основной
группы, на 7 сутки был выявлен у 5 пациентов, а на 21
сутки — только у 3 пациентов основной группы. В то же
время в контрольной группе P.gingivalis был выявлен до
лечения у 12 пациентов из 20, на 7 сутки — у 8, но на
21 сутки — у 10 пациентов. Динамика обнаружения
P.gingivalis наглядно показывает преимущество приме-
нения ПМ для ликвидации пародонтопатогенной мик-
робиоты и подтверждает его клиническую эффектив-
ность.

Выводы
Результатом добавления Полимурамила к стандарт-

ному лечению пациентов с пародонтитом было исчез-
новение пародонтопатогенной микробиоты у боль-
шинства пациентов через 21 день после начала лече-
ния и математически подтвержденное ускорение купи-
рования основных клинических признаков воспаления
пародонта. 

Это может свидетельствовать об исходном дефици-
те собственных антимикробных возможностей орга-
низма при пародонтите тяжелой степени против A.
actinomycetemcomitans и P.gingivalis и доказывает нали-
чие в основной группе более активного участия про-
цессов врожденного иммунитета периодонтальных
структур, на которые воздействует Полимурамил. 

Вместе с тем остается открытым вопрос о стойкости
терапевтического действия испытанного иммуномоду-
лятора у данной категории пациентов с учетом хрони-
ческого характера заболевания. Данный факт диктует
необходимость более длительного динамического
наблюдения за состоянием пародонта у пациентов, при
лечении которых применяли ПМ.

Определенный оптимизм в отношении результатов
планируемого длительного наблюдения за пациента-
ми, получавшими такую неспецифическую иммуноте-
рапию, основан на данных литературы о том, что
через некоторые рецепторы врожденного иммуните-
та, в частности, через NOD-подобные рецепторы,
индуцируется состояние «тренированного иммуните-
та» [8, 10]. Связанное с этим состоянием эпигенетиче-
ское репрограммирование клеток врожденного
иммунитета и их костномозговых предшественников
может обеспечить длительную сопротивляемость
инфекционным агентам и с большой вероятностью
предотвратить повторную экспансию пародонтопато-
генов.

Полученные данные говорят о целесообразности и
перспективности дальнейших расширенных клиниче-
ских исследований, направленных на подтверждение
эффективности и уточнение механизмов действия ПМ
у пациентов с хроническим пародонтитом.
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Резюме
В статье представлен обзор работ отечественных и

зарубежных авторов, посвященных изучению влияния
табакокурения на ткани пародонта, механизма дей-
ствия никотина на микроциркуляторное русло, гигиену
и мягкие ткани ротовой полости. Приведены особенно-
сти и преимущества диагностики с использованием
компьютерной системы Florida Рrоbе. Предложена
структура и проанализирована детализация плана
лечения пациентов с воспалительными заболеваниями
пародонта, этиологическим фактором которых являет-
ся воздействие никотина.

Ключевые слова: пародонт, табакокурение, план
лечения.
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По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), заболевания пародонта занимают первое
место среди всех стоматологических заболеваний у лиц
среднего и пожилого возраста. Ими страдают более
98% населения. Пародонтит — это воспалительное
заболевание тканей пародонта, характеризующееся
прогрессирующим разрушением нормальной структу-
ры альвеолярного отростка верхних челюстей или(и)
альвеолярной части нижней челюсти. Одним из основ-
ных этиологических факторов заболеваний пародонта
является употребление табака [12, 14]. Табакокурение
является острой медико-социальной проблемой в
современном обществе. Согласно сведениям ВОЗ, в
мире насчитывается около 1,1 миллиарда взрослых
курильщиков. Потребление табака активно увеличива-
ется за счет молодого населения, в Российской
Федерации это третья часть жителей государства.
Употребление сигарет увеличивает риск ранней смерт-
ности, способствует целому ряду хронических заболе-
ваний, не прекращает удерживать лидерство в распро-
странении, а также в масштабах вреда ухудшения
самочувствия населения [17, 24].

Первичным барьером табачного дыма в организме
человека является слизистая оболочка полости рта, а
также ткани пародонта.

В состав табачного дыма входят более чем 4000
различных токсинов, в том числе около 40 канцероге-
нов. Под действием курения происходят существенные
изменения микрофлоры полости рта, подавляются
механизмы иммунной защиты, развивается атрофия
ацинарных отделов малых слюнных желез, снижается
способность фибробластов к синтезу коллагена, что
приводит к разрушению зубодесневого прикрепления
и последующей резорбции альвеолярной кости [22].

С увеличением стажа курения объективные и субъ-
ективные показатели стоматологического здоровья
ухудшаются и, напротив, при отказе от курения здо-
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ровье полости рта улучшается по ряду показателей. В
исследовании [25] выявлено, что при отказе от куре-
ния заметно уменьшилось число пациентов с галито-
зом, кровоточивостью десен и ксеростомией, индекс
РМА улучшился на 22% от нормы, показатели PDI
индекса указывали на улучшение состояния тканей
пародонта.

Основной точкой, на которую воздействуют патоген-
ные факторы курения, становится сосудистое русло, в
особенности его микроциркуляторная система, что
считается наиболее восприимчивым указателем, реа-
гирующим на болезнетворные условия еще до возник-
новения признаков воспаления, отягощает их течение,
а также затрудняет методику лечения [3, 27].

Никотиновый яд приводит к разрушению тканей
пародонта, влияя на выброс цитокина, что, собствен-
но, и является обоснованием в меньшей степени про-
явленных признаков воспаления, а также кровоточиво-
сти десен у табакокурильщиков, по этой причине они
реже обращаются за стоматологической помощью.
Никотин нарушает микроциркуляцию, снижает способ-
ность защитных клеток тканей десны из-за сужения
концевых кровеносных сосудов. Микроциркуляция,
являясь крайне восприимчивой системой, дает отклик
на возникновение клинических признаков воспаления
при различных патогенных условиях. Формирование
микроциркуляторных модификаций в тканях пародон-
та связано с патологией лейкоцитарно-тромбоцитар-
но-эндотелиального баланса, когда во время прохож-
дения клеток крови через микроциркуляторное русло
прослеживается их адгезия и агрегация к эндотелию
кровеносных сосудов, что приводит к закупорке капил-
лярной сети с образованием гипоксии тканей [4, 16,
28, 29, 31].

Следует отметить, что патогенетическими условия-
ми считаются не морфологические, а многофункцио-
нальные изменения сосудов, вызывающие гипоксию. В
подобных обстоятельствах совершается существенное
сокращение доставки кислорода в ткани пародонта
вплоть до того, что его становится недостаточно для
поддержания жизнеспособности клетки. Снижая
активность макрофагов и нарушая микроциркуляцию,
употребление табака вызывает такие заболевания как
пародонтит и гингивит. Помимо этого, из-за сужения
сосудов никотин вызывает нарушение трофики десен и
в последующем их атрофию [7, 10, 13].

Главные элементы табачного дыма — этиологические
факторы злокачественных опухолей и лейкоплакии.
Также жирные соединения и смолы темным слоем осе-
дают на эмаль, в основном с лингвальной стороны ниж-
них резцов, клыков и моляров, в результате чего фор-
мируется зубной налет, в котором происходит размно-
жение бактерий, а затем его минерализация. У куриль-
щиков диагностируется диффузный гиперкератоз, кото-

рый проявляется помутнением слизистой и зонами дис-
колорита с локализацией в области десневого края
нижних фронтальных зубов, на границе твердого и мяг-
кого нёба и слизистой оболочки щек [5, 19]. 

С целью диагностики воспалительных заболева-
ний пародонта врачи-стоматологи все чаще приме-
няют компьютерные технологии. Наиболее результа-
тивной и удобной в применении в настоящее время
считается компьютерная система Florida Рrоbе, кото-
рая дает возможность устанавливать: глубину паро-
донтальных карманов (с точностью до 0,2 мм), нали-
чие/отсутствие зубов, гиперплазии и рецессии
десен, присутствие гноя, кровоточивость десен,
состояние области фуркаций, степень подвижности
зубов, а также выполняет оценку риска утраты зубов.
Данный аппаратно-программный комплекс включает
в себя несколько частей. Аппаратная часть представ-
лена зондирующим устройством, тремя сменными
титановыми насадками, ножным переключателем,
программная часть — компьютерным интерфейсом.
Обследование не вызывает у пациентов психоэмо-
ционального напряжения, боли. Для врача этот
метод диагностики удобен в эксплуатации: система
оснащена звуковым сопровождением, регистрируе-
мые показатели выводятся на монитор персонально-
го компьютера и представлены в виде пародонтоло-
гической карты, информативной как для врача, так и
для пациента, хотя в большей степени ее реализация
как графической схемы направлена на больного.
Florida Рrоbе предоставляет возможность динамиче-
ского наблюдения за состоянием тканей пародонта
путем сравнения пародонтальных карт пациента и
сделать заключение об эффективности терапии [11,
15, 23].

При составлении плана лечения пациентов с воспа-
лительными заболеваниями пародонта, этиологиче-
ским фактором которых является воздействие никоти-
на, значимым пунктом является оценка состояния.
План лечения должен быть комплексным и отталки-
ваться от степени тяжести, вида заболевания, клиниче-
ского течения, а также включать оценку общего состоя-
ния больного и диагностировать сопутствующую пато-
логию [6, 9, 24].

С учетом сопутствующей патологии план включает
базовую терапию, которая может содержать санацию
полости рта, индивидуальную гигиену, шинирование
зубов, избирательное пришлифовывание поверхно-
стей зубов и медикаментозное лечение. В некоторых
случаях базового лечения бывает достаточно для устра-
нения признаков заболевания либо для стабилизации
течения процесса. У больного в этих случаях нет
необходимости в хирургическом вмешательстве или
поддерживающей терапии, тем не менее, это не
исключает диспансерный мониторинг и составление
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прогноза заболевания [21, 30, 32].
Хирургический этап лечения может включать опера-

ции при неотложных показаниях; операции, связанные
с удалением зуба или пародонта; открытый или закры-
тый кюретаж пародонтального кармана; операции для
устранения местных факторов (мукогингивальная
хирургия); операции для восстановления частично
утраченных структур пародонта (реконструктивная
хирургия); плановое хирургическое лечение.
Планирование хирургических вмешательств выпол-
няется с учетом сведений о противопоказаниях и пока-
заниях данного способа лечения.

Этап поддерживающей терапии содержит фазу
динамического исследования. Этот этап может про-
водиться, когда больной чувствует себя почти здоро-
вым и никак не ощущает дискомфорт, который имел
место в промежутке манифестации заболевания, но
патогенетическое течение не прекращает прогресси-
ровать. В период динамического исследования весь-
ма немаловажно снова прибегать к методам диагно-
стики с целью индивидуализирования порядка конт-
рольных посещений и нивелированию на ранних ста-
диях условий, содействующих рецидиву болезни [2,
8, 20].

На всех этапах план лечения может включать исполь-
зование физиотерапевтических способов как общего,
так и местного влияния. Выбор метода и вида физио-
лечения планируется с учетом показаний и противопока-
заний в каждом индивидуальном случае. После устране-
ния острых признаков заболевания и стабилизации про-
цесса появляется потребность в комплексном лечении,
включая ортопедическое и ортодонтическое [1,18].

Правильно составленный план лечения позволит
увеличить вероятность положительного прогноза тече-
ния заболевания с учетом того, что продолжение куре-
ния увеличивает риски и ухудшает прогноз.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В ходе исследования проанализированы данные

внутриротовой периапикальной съемки у 300 пациен-
тов. Изучены возможности использования методиче-
ских приемов рентгенографии и их влияние на каче-
ство получаемых рентгеновских изображений.
Проведено сравнение данных внутриротовой периа-
пикальной рентгенографии с результатами ортопанто-
мографии и конусно-лучевой компьютерной томогра-
фии. Для выявления особенностей отображения зон
периапикальных деструкций проведено 47 экспери-
ментальных рентгенологических исследований на ске-
летированных челюстях с искусственными дефектами в
кортикальных пластинах. 

Выявлены наиболее часто встречающиеся погрешно-
сти: произвольный выбор углов наклона и места центра-
ции рентгеновской трубки, неправильное расположение
приемника рентгеновского излучения во рту пациента,
неточная установка или плохая фиксация головы паци-
ента, неэффективный подбор физико-технических усло-
вий съемки, несоблюдение условий фотопроцесса при
аналоговой рентгенографии или постпроцессорной
обработки и печати цифрового изображения.

Проанализированы и проиллюстрированы на при-
мерах возникающие в результате этих погрешностей
характерные  проекционные искажения изображений.

Ключевые слова: периапикальная рентгенография,
зубоальвеолярная область, рентгеновская трубка, при-
емник излучения, погрешности, изображение.

Для цитирования: Аржанцев А.П. Типичные погреш-
ности при выполнении внутриротовой периапикальной
рентгенографии и их влияние на качество изображе-
ния. Стоматология для всех. 2020, № 2(91): 36-44.
doi: 10.35556/idr-2020-2(91)36-44

Typical errors when performing intraoral periapical x-
rays, and their effect on image quality

Arzhantsev A.P.
National Medical Research center of dentistry and max-

illofacial surgery of the Ministry of Health of the Russian
Federation, Russia, 119021, Moscow, Timura Frunze St., 16

Summary
During the study, intraoral periapical images were ana-

lyzed in 300 patients. The possibilities of using the meth-
ods of radiography and their influence on the quality of the
obtained x-ray images were studied. The intraoral periapi-
cal radiography was compared with the results of
orthopantomography and cone beam computed tomogra-
phy. To identify the features of the mapping of zones of
periapical destruction, 47 experimental x-ray studies were
performed on skeletonized jaws with artificial defects in
cortical plates.

Often encountered errors are: an arbitrary choice of
angles of inclination and the centration of the x-ray tube,
the wrong location of the x-ray receiver in the patient's
mouth, inaccurate installation or poor fixation of the
patient's head, inefficient selection of physical and techni-
cal conditions of shooting, non-compliance with the con-
ditions of the photo process with analog radiography or
post-processing and printing digital image.

The characteristic projection distortions of images
resulting from these errors are analyzed and illustrated.

Keywords: periapical x-rays, dentoalveolar region, x-ray
tube, x-ray receiver, errors, image.

For citation: Arzhantsev A.P. Typical errors when per-
forming intraoral periapical x-rays, and their effect on
image quality. Stomatology for All / Int. Dental Review.
2020, no. 2(91): 36-44 (In Russian). doi: 10.35556/idr-
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Внутриротовая периапикальная рентгенография
является наиболее часто используемой методикой
рентгенологического исследования в стоматологии [2,
9]. Однако данная методика, несмотря на четкость
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
передачи структуры зубов и челюстей, имеет особенно-
сти отображения зубоальвеолярной области [7,8], о
чем также свидетельствует невозможность получения
одинакового по размерам изображения зубов, иссле-
дованных в динамике [1, 10].

Периапикальная рентгенография является сложной
по выполнению методикой в сравнении с другими спо-
собами рентгенографии. Часто возникающие погрешно-
сти при ее проведении обусловливают отображение
зубоальвеолярной области со значительными искаже-
ниями преимущественно вертикальных размеров [4, 5,
7]. В некоторых клинических ситуациях проекционные
искажения изображения создают ложную картину нали-
чия или отсутствия околокорневых патологических про-
цессов, что отражается на качестве диагностики [3, 8].

При интерпретации периапикальных рентгено-
грамм существенное значение имеет наличие знаний,
позволяющих по изображению распознать методиче-
ские погрешности съемки и объективно оценить досто-
верность рентгеновской картины [6, 10].

Целью исследования было изучение особенностей
выполнения внутриротовой периапикальной рентгено-
графии, причин возникновения методических погреш-
ностей и их влияния на достоверность получаемого
изображения.

Материал и методы исследования. В процессе
выполнения внутриротовой периапикальной съемки у
300 пациентов проанализированы методические
приемы рентгенографии и их влияние на качество
изображения.

Изучены рентгеновские снимки более 600 больных в
возрасте от 18 до 70 лет с периодонтитом, пародонти-
том, апикальными гранулемами и корневыми кистами.
Данные внутриротовой периапикальной рентгеногра-
фии сравнивались с результатами ортопантомографии и
конусно-лучевой компьютерной томографии челюстей.

Для выявления особенностей отображения зон
периапикальных деструкций проведено 47 экспери-
ментальных рентгенологических исследований на ске-
летированных челюстях с искусственными дефектами в
кортикальных пластинах.

Внутриротовая рентгенография выполнялась на ден-
тальном аппарате Heliodent DS фирмы Sirona Dental System
GmbH (Германия) при 60 кВ, 7 мА, 0,05—0,5 с.
Использовались: ортопантомограф Orthophos XG DS /Ceph
фирмы Sirona Dental System GmbH (Германия) при напря-
жении 60—90 кВ, силе тока 12 мА, времени экспозиции
14,4 с, а также конусно-лучевой компьютерный томограф
New Tom 3G (NIM S.r.I., Италия) при поле детектора 9 дюй-
мов, напряжении 110 кВ, экспозиции 3,24 мАс. 

Результаты и обсуждение. Обнаружено, что при
соблюдении правил выполнения укладки несоответ-
ствие вертикальных размеров изображения зубо-
альвеолярной области возникало на снимках всех

групп зубов, но в большей степени отмечалось на
периапикальных рентгенограммах зубов верхней
челюсти (70%). На этих снимках нечетко дифференци-
ровались тени дентина и эмали, с проекционными
искажениями передавалась форма коронок зубов и их
полостей, корней и корневых каналов.

Погрешности, возникающие при проведении внутри-
ротовой периапикальной рентгенографии, влияющие на
качество изображения, подразделялись на 3 основные
группы: 1. Неправильное выполнение укладки (58%). 2.
Неточный подбор физико-технических условий съемки
(22%). 3. Несоблюдение условий фотопроцесса (анало-
говая рентгенография) или постпроцессорной обработ-
ки цифрового изображения (20%).

Распространенными погрешностями выполнения
укладки были: произвольный выбор углов наклона и места
центрации рентгеновской трубки, неправильное располо-
жение и фиксация во рту пациента приемника излучения
(рентгеновская пленка или цифровой датчик), неточная
установка или плохая фиксация головы пациента.

Погрешности уменьшения угла наклона рентгенов-
ской трубки обусловливали вытягивание всего изобра-
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Рис. 1. Искажения изображения зубоальвеолярной области
на периапикальных рентгенограммах, обусловленные
уменьшением (а) и увеличением (б) угла наклона рентге-
новской трубки от правильного положения

а

б



жения зубоальвеолярной области по вертикали (рис.
1а), что в 20% наблюдений было причиной неполного
попадания на снимок контуров периапикальных отде-
лов. При чрезмерном наклоне рентгеновской трубки
изображение анатомических деталей уменьшалось и
деформировалось (рис. 1б).

Экспериментальные исследования на скелетиро-
ванной нижней челюсти с искусственными дефектами
в альвеолярном отростке показали, что в сравнении с

контрольным снимком (рис. 2а) на периапикальных
рентгенограммах происходило изменение вертикаль-
ных размеров и расположения искусственных дефек-
тов (рис. 2б). При погрешности наклона рентгеновской
трубки проекционные искажения возрастали (рис. 2в).
Если правила периапикальной съемки соблюдались,
дефекты в кортикальной пластине челюстей диамет-
ром от 1 мм визуализировались. Из-за погрешностей

наклона или неточной центрации рентгеновской труб-
ки эти деструкции становились плохо различимыми
или не выявлялись. Степень деформации теней около-
корневой костной резорбции и полостных образова-
ний небольших размеров зависела от их расположения
по отношению к поверхностям корня зуба (рис. 3 а, б,
в). В большей степени искажались контуры этих пато-
логических процессов, локализующихся у передней
поверхности корня зуба (рис. 3в). Чрезмерное уве-
личение наклона рентгеновской трубки сопровожда-
лось значительной вертикальной деформацией теней
вершин межальвеолярных перегородок.

В 45% наблюдений сложности выбора оптимально-
го угла наклона рентгеновской трубки возникали при
съемке передних зубов верхней челюсти. На рентгено-
граммах изображение этих зубов значительно про-
екционно укорачивалось или удлинялось. Для умень-
шения искажений вертикальных размеров передних
зубов верхней челюсти, получения объективного пред-
ставления о конфигурации корней и корневых каналов
в общепринятые правила наклона рентгеновской труб-
ки [1, 5] вносились изменения в соответствии с накло-
ном длинной оси зуба к альвеолярному отростку. Так,
при вертикальном расположении зуба наклон рентге-
новской трубки уменьшался (рис. 4а) в сравнении с
обычным положением зуба (рис. 4б). При уменьшении
вертикального наклона зуба увеличивали наклон рент-
геновской трубки к зоне интереса (рис. 4в).

У пациентов с уплощенным нёбом приемник излуче-
ния (рентгеновская пленка, цифровой датчик) распола-
гался под большим, чем обычно, углом наклона к зубу.
Из-за этого при стандартном наклоне рентгеновской
трубки изображение зубов вытягивалось, периапикаль-
ные отделы часто не попадали на снимок. Для компен-
сации наклона приемника излучения увеличивали
наклон рентгеновской трубки (рис. 5а). При высоком
"готическом" нёбе угол наклона приемника излучения к
зубу становился меньше обычного, поэтому угол накло-
на рентгеновской трубки уменьшали (рис. 5б).

Во время центрации рентгеновской трубки на много-
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Рис. 2. Рентгенограммы фрагмента скелетированной нижней
челюсти с искусственными дефектами в альвеолярном
отростке при различной ориентации рентгеновской трубки.
А — контрольный снимок, выполненный параллельной тех-
никой. Искусственные дефекты круглой формы. Б — периа-
пикальная рентгенограмма. Тени дефектов уменьшаются по
вертикали, проекционно смещаясь вверх. В — чрезмерное
увеличение наклона рентгеновской трубки. Изображение
дефектов у корней зубов 3.2 и 4.1 уменьшено, у зуба 4.1
нечеткое

Рис. 3. Внутриротовая периапикальная рентгенография.
Закономерности отображения периапикальных костных
деструкций и полостных образований при увеличении
наклона рентгеновской трубки к плоскости зубоальвеоляр-
ной области. Из-за суммации с тенями корней зубов конту-
ры патологических очагов, расположенных у верхушки
корня (а) и задней поверхности корня зуба (б), уменьшают-
ся по вертикали. Изображение костных полостей и деструк-
ций небольших размеров, локализующихся у передней
поверхности корня зуба, суммируется с интенсивной тенью
корня (в)

Рис. 4. Внутриротовая периапикальная рентгенография.
Изменение угла наклона рентгеновского луча в зависимости
от увеличения (а) или уменьшения (в) вертикального накло-
на длинной оси зуба в сравнении с обычным положением
зуба (б)

а б в

а б в

а б в



корневые зубы возникали объективные сложности, так
как у первых премоляров и моляров верхней челюсти
проводить центрацию одновременно на все верхушки
корней не представляется возможным, и центральный
рентгеновский луч ориентируется между щечными и
нёбным корнями. Поэтому на периапикальных рентгено-
граммах изображение щечных корней закономерно про-
екционно укорачивалось, а нёбных корней — удлиня-
лось. Это было выражено у зубов, у которых щечные

корни и небный
корень располага-

лись на расстоянии друг от друга (рис. 6). Атипичная кон-

фигурация или отек мягких тканей лица создавали
дополнительные трудности для правильной центрации
пучка излучения.

Неправильное расположение рентгеновской трубки
во время ее центрации становилось причиной искаже-
ний контуров зубов и нечеткости передачи структуры
периапикальных отделов. Горизонтальное смещение
центрального рентгеновского луча приводило к сумма-
ции теней контактных поверхностей коронок и корней,
расположенных рядом зубов (рис. 7 а, б, в). У зубов
нижней челюсти изображение укорачивалось, если луч
центрировался ниже проекции корней, и удлинялось,
если центрация происходила выше проекции верхуш-
ки корня. На верхней челюсти искажения изображения
носили обратный характер. Смещение рентгеновской
трубки в сочетании с неправильным выбором места ее

центрации на 5% снимков обусловили частичное
отсутствие изображения зубоальвеолярной области из-
за наслоения тени тубуса аппарата (рис. 8). 

Погрешности расположения приемника излучения
(рентгеновская пленка, цифровой датчик) во рту паци-
ента приводили к нарушению условий выполнения
периапикальной рентгенографии. На снимках возни-
кала деформация изображения зубоальвеолярной
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Рис. 5. Внутриротовая периапикальная рентгенография.
Изменение угла наклона рентгеновского луча в соответствии
с увеличением (а) и уменьшением (б) наклона приемника
излучения к зубу

Рис. 6. Внутриротовая периапикальная рентгенограмма.
Проекционное укорочение щечных корней и удлинение
небного корня зуба 2.6

Рис. 7. Внутриротовая периапикальная рентгенография
зубов 3.6, 3.7. Правильная ориентация рентгеновского луча
к зубам (а). Горизонтальное смещение рентгеновского луча
без изменения места его центрации (б) вызвало нечеткость
отображения костной структуры, наклон и суммацию теней
моляров, отсутствие контуров верхушки корня зуба 3.7 (в)

а б

а б

в



области, в 7% наблюдений сопровождаемая частич-
ным непопаданием на снимок изображения зоны
интереса (рис. 9).

В 11% случаев рентгеновская пленка во время
съемки прилежала к зубоальвеолярной области не в
выпрямленном положении с удерживанием ее паль-
цем пациента в зоне шейки зуба, а при неправильной
фиксации пленки в проекции верхушки корня, что при-

водило к изгибанию пленки по поверхности зубо-
альвеолярной области (рис. 10 а, б). Из-за этого на
снимке нечеткое изображение корней зубов непропор-
ционально удлинялось и становилось вытянутым, осо-

бенно по направлению к верхушке корня (рис. 10в).
Проведенные экспериментальные исследования сви-
детельствовали, что подобные ошибки фиксации рент-
геновской пленки обусловливают  искаженное отобра-
жение зон периапикальных деструкций и полостных
образований (рис. 11 а, б). 

На 25% периапикальных рентгенограмм моляров
нижней челюсти были выявлены искажения изображе-
ния, связанные с нарушением правил установки во рту
пациента приемника излучения — отклонением его под
углом в сторону корня зуба (рис. 12 а, б). При этом
отмечалось укорочение по вертикали изображения
периапикальных отделов и тела нижней челюсти, ста-
новился видимым контур нижнего края нижней челю-
сти, тень нижнечелюстного канала проекционно сме-
щалась по направлению к корням зубов (рис. 12в).

Применение позиционеров, позволяющих во время
съемки ориентировать приемник излучения перпендику-
лярно рентгеновской трубке, создает возможность стан-
дартизировать условия выполнения укладки, в том числе
расположения приемника излучения во рту пациента. В
настоящее время фирмами-производителями цифровых
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Рис. 8. Внутриротовая периапикальная рентгенограмма.
Правильное расположение рентгеновского луча (а).
Горизонтальный наклон и погрешность центрации рентге-
новской трубки (б) привели к снижению качества изображе-
ния корней и периапикальных отделов зуба 2.4. На снимке
виден овальный контур тубуса аппарата (в)

Рис. 9. Внутриротовая периапикальная рентгенография.
Погрешности расположения приемника излучения во рту
пациента обусловили деформацию изображения зубо-
альвеолярной области и частичное отсутствие контуров вер-
хушек корней зуба 1.8

а б

в



дентальных аппаратов в комплекте к рентгеновским
аппаратам прилагаются позиционеры различных кон-
струкций для исследования передних и боковых групп
зубов. Как правило, эти позиционеры предназначены для

проведения съемки параллельной техникой и интер-
проксимальной рентгенографии. Некоторыми произво-
дителями выпускаются конструкции для исследования
пациентов при эндодонтическом лечении.

Изучение особенностей позиционеров показало,
что большинство из них имеют конструкции, с которы-
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Рис. 10. Внутриротовая периапикальная рентгенография.
Правильное положение пленки с фиксацией в зоне альвео-
лярного края (а). Пленка изогнута и фиксирована на уровне
нижней трети корня зуба (б), из-за чего произошла дефор-
мация изображения нижнего отдела корня зуба (в)

Рис. 11. Внутриротовые периапикальные рентгенограммы
скелетированной верхней челюсти. А — правильное положе-
ние пленки. Изображение зубов пропорциональное, искус-
ственный дефект круглой формы у верхушки корня зуба 1.6.
Б — при изгибании пленки изображение корней зубов
непропорционально удлиняется. Контуры дефекта вытяги-
ваются, приобретают овальную форму и полностью наслаи-
ваются на тень корня зуба 1.6

Рис. 12. Внутриротовая периапикальная рентгенография.
Правильная установка приемника излучения (а).
Неправильная фиксация приемника излучения (б) обусло-
вила вертикальную деформацию изображения нижней
челюсти (в)

а б

в
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ми неудобно работать во время исследования.
Держатель датчика и направляющая штанга контакти-
руют со слизистой рта и должны меняться при исследо-
вании каждого пациента. Поэтому такие позиционеры
являются одноразовыми, что требует приобретения их
в большом количестве. Стандартная конструкция пози-
ционеров предназначена для съемки параллельной
техникой, использование ее при периапикальной рент-
генографии приводит к нарушениям укладки. В связи с
перечисленными недостатками большинство позицио-
неров не применяются на практике.

С нашей точки зрения, более удобной является кон-

струкция позиционера (рис. 13), состоящая из держате-
лей для датчика (1), штанги (2), направляющей части,
которая во время съемки прикладывается к тубусу рентге-
новского аппарата для точности центрации рентгенов-
ской трубки (3). Цифровой датчик фиксируется держате-
лями и вместе со штангой позиционера закрывается
защитным гигиеническим чехлом (рис. 14). При этом в
защитный чехол помещаются одновременно датчик и
входящая в рот пациента часть позиционера, что не тре-
бует замены позиционера при исследовании следующего
пациента. Во рту пациента позиционер устанавливается
по правилам периапикальной рентгенографии (рис.

15а). Поскольку позиционер предназначен для рентгено-
графии параллельной техникой, в положение тубуса
аппарата вносятся коррективы. Вначале тубус аппарата
ориентируется вдоль направляющей части позиционера
(рис. 15б), а затем смещается вниз (для нижних зубов)
или вверх (для верхних зубов) и разворачивается под
углом наклона в соответствии с правилами периапикаль-
ной рентгенографии (рис. 15в). Использование такого
позиционера позволяет приблизить условия съемки к
стандартным условиям — правильно ориентировать при-
емник излучения, защитить его от механических повреж-
дений, предотвратить горизонтальное смещение рентге-
новской трубки, многократно применять позиционер.

Опыт работы рентгенологического отделения сви-
детельствует, что применение позиционеров не всегда
удобно при исследовании третьих моляров, особенно
на верхней челюсти, а также воспалительном отеке
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Рис. 13. Позиционер для цифровой внутриротовой рентге-
нографии. Держатели для датчика (1), штанга (2), направ-
ляющая часть для рентгеновской трубки (3)

Рис. 14. Позиционер с цифровым датчиком и защитным
гигиеническим чехлом

Рис. 15. Этапы расположения позиционера и рентгеновской
трубки при внутриротовой периапикальной рентгеногра-
фии. А — установка позиционера с датчиком. Б — ориента-
ция рентгеновской трубки вдоль направляющей части пози-
ционера. В — смещение рентгеновской трубки для выполне-
ния периапикальной рентгенографии

Рис. 16. Внутриротовая периапикальная рентгенограмма.
Нечеткость изображения зубов и костной ткани вызвана дви-
жением и отклонением головы пациента во время съемки

а б в



слизистой оболочки рта, повышенном рвотном реф-
лексе у пациента. В сравнении с аналоговой пленкой
цифровые датчики имеют меньшие размеры, что
нередко суживает границы диагностической информа-
ции. Поэтому не следует полностью отказываться от
использования аналоговой периапикальной съемки, в
сложных ситуациях ее целесообразно применять наря-
ду с цифровой рентгенографией.

Осуществление внутриротовой рентгенографии без
фиксации головы подголовником у пациентов в основ-
ном детского и пожилого возрастов приводило к возник-
новению динамической нерезкости изображения, струк-
тура зубов и костной ткани приобретала нечеткий рису-

нок (рис. 16). Неточности при установке головы пациен-
та вызывали деформацию изображения, сходную с
погрешностями ориентации рентгеновской трубки.

Неправильный выбор физико-технических условий
съемки (напряжение, время экспозиции) характеризо-
вался утратой четкости, снижением (60%) или повыше-
нием (40%) плотности почернения изображения зубо-
альвеолярной области. Данная погрешность устранялась
путем коррекции стандартных условий съемки, рекомен-
дуемых изготовителями оборудования, в зависимости от
индивидуальных особенностей зубочелюстной системы
пациентов. Режимы рентгенографии увеличивали при
исследовании пациентов с массивными челюстями и
макродентией. Для пациентов астенического телосложе-
ния физико-технические условия уменьшали.

Погрешности фотообработки аналоговой пленки
или постпроцессорной обработки цифрового изобра-
жения проявлялись снижением четкости и контрастно-
сти изображения, сочетающимся с повышенной или
пониженной плотностью почернения зон интереса на
рентгенограммах.

При обработке рентгеновской пленки вручную

основными погрешностями являлись: неконтролируе-
мое состояния проявляющего и фиксирующего раство-
ров, проявление пленки не в стандартных временных
режимах, а в соответствие с состоянием проявителя,
плохая фиксация, промывка и сушка пленки.
Неправильное проявление пленки обусловливали сни-
жение контрастности и четкости изображения.
Недостаточная фиксация, промывка и сушка пленки со
временем приводила к потере качества изображения.
Применение автоматизированной обработки рентге-
новской пленки в проявочных машинах стандартизи-
ровало подбор физико-технических условий съемки,
сокращало число рентгенограмм низкого качества и

увеличивало пропускную способность рентгеновских
кабинетов в сравнении с фотообработкой вручную.

Основными погрешностями работы с цифровым
изображением являлось неиспользование постпроцес-
сорной обработки. Анализ цифровых снимков на
мониторе компьютера показал, что в 70% случаев
получаемое после съемки цифровое изображение не
обладает достаточной контрастностью и четкостью
(рис. 17а). Применение опций для оптимизации конт-
растности и яркости, использование программ для
уменьшения действия "шумового эффекта" и повыше-
ния резкости изображения значительно улучшало
качество передачи структуры зубов и челюстей, патоло-
гических околокорневых процессов (рис 17б).

Изучение рентгеновских материалов пациентов,
направленных на консультацию из стоматологических
учреждений, выявило, что у 70% пациентов внутриро-
товые периапикальные снимки были распечатаны на
обычной бумаге. Такие изображения из-за низкого каче-
ства в большинстве случаев не подлежали интерпрета-
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Рис. 17. Цифровое изображение, полученное до (а) и после
(б) проведения постпроцессорной обработки. Качество ото-
бражения зубов, костной структуры и зоны деструкции у
корня зуба 1.5 улучшилось после постпроцессорной обра-
ботки изображения

Рис. 18. Внутриротовая
периапикальная рентгеногра-
фия. Плохое качество изобра-
жения, распечатанного на
обычную бумагу

Рис. 19. Цифровая микрофо-
кусная внутриротовая периа-
пикальная рентгенограмма.
Высокая четкость отображе-
ния структуры костной ткани
в области лунок отсутствую-
щих зубов 3.2, 3.3

а б



★
ции (рис. 18), что требовало выполнения повторного
исследования и дополнительного облучения пациентов.
Поэтому для сохранения качества цифровое рентгенов-
ское изображение целесообразно распечатывать на спе-
циальную рентгеновскую пленку с помощью термогра-
фического принтера или на фотобумагу с фотопринтера,
либо выдавать пациенту на цифровом носителе.

Применение цифровых микрофокусных портатив-
ных дентальных рентгеновских аппаратов для внутри-
ротовой рентгенографии, в сравнении с классически-
ми дентальными аппаратами, позволяет снизить гео-
метрическую нерезкость и повысить качество изобра-
жения (рис. 19). Однако на этих снимках возникают
такие же проекционные искажения изображения, как
при съемке на стандартных дентальных аппаратах.

Выводы. Анализ опыта 30-летней работы рентгеноло-
гического отделения свидетельствует, что правильность
проведения периапикальной съемки в основном зависит
от профессиональных навыков рентгенолаборанта, его
способности к пространственному мышлению и творче-
ской работе. Даже многолетний опыт работы рентгенола-
боранта, не обладающего этими качествами, не является
гарантом выполнения им оптимальных снимков. В связи
с этим от врача-стоматолога требуются соответствующие
знания, чтобы объяснить рентгенолаборанту, как в слож-
ных ситуациях не допустить погрешностей съемки.

Суммируя результаты выполненного в данном
исследовании анализа погрешностей выполнения
внутриротовой периапикальной рентгенографии,
можно сделать вывод о том, что эти погрешности уси-
ливают проекционные искажения изображения зубо-
альвеолярной области, присущие данной методике
съемки, что значительно снижает качество и достовер-
ность рентгеновской картины. Для получения изобра-
жения, отвечающего требованиям периапикальной
рентгенографии, требуется точное соблюдение правил
выполнения укладки, подбора физико-технических
условий съемки, обработки и печати изображения.
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Резюме
В данной работе авторами было проведено изуче-

ние и сравнение двух основных применяемых в стома-
тологической практике методик автоматизированного
изготовления ортопедических конструкций: широко
используемого метода CAD/CAM фрезерования и
активно развивающейся в последнее время технологии
3D печати.

В качестве объекта исследования были использова-
ны провизорные коронки, которые были изготовлены
на основе одной и той же цифровой модели: 

а) методом CAD/CAM фрезерования из полиметил-
метакрилатовых дисков;

б) методом 3D печати из фотополимерной смолы на
основе LCD-технологии.

Сравнение методов производства и готовых кон-
струкций проводилось по следующим характеристи-
кам: прочность, долговечность, эстетические качества,
точность исполнения ортопедических конструкций и
др.

По результатам исследования сделан вывод о том,
что 3D печать может быть хорошей альтернативой
методу CAD/CAM фрезерования в решении задач вре-
менного протезирования.

Ключевые слова: цифровая стоматология, протези-
рование, ортопедия, САD/САМ, 3D печать, фрезерова-
ние, фотополимеры, полиметилметакрилаты.
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Summary
In this work, the authors studied and compared the two

main methods used in dental practice for the automated
production of orthopedic structures: the widely used CAD
/ CAM milling method and the 3D printing technology.

As an object of research, temporary crowns were used,
which were made on the basis of the same digital model:

a) by the method of CAD / CAM milling from poly-
methylmethacrylate disks;

b) by 3D printing from photopolymer resin based on
LCD technology.

Comparison of production methods and finished
designs was carried out according to the following charac-
teristics: strength, durability, aesthetic qualities, accuracy of
orthopedic designs, etc.

According to the results of the study, it was concluded
that 3D printing can be a good alternative to CAD / CAM
milling in solving problems of temporary prosthetics.
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Системы автоматизированного производства
(САD/САМ) хорошо зарекомендовали себя на стома-
тологическом рынке и в свое время произвели револю-
цию в ортопедической стоматологии. У данного метода
появилось много областей применения, и со временем
их становится все больше. Вместе с тем одним из
новейших технологических достижений последнего
времени стала технология 3D печати. В связи с доступ-
ностью и экономичностью этой технологии спрос на ЗD
печать получил широкое распространение на стомато-
логическом рынке. Сейчас она позволяет изготавливать
такие конструкции как: полные съемные протезы,
коронки, супраструктуры для имплантатов, навига-
ционные шаблоны и многое другое. Благодаря этому
упрощается и ускоряется процесс протезирования, так
как многие из традиционных этапов просто исчезают, а
качество и эстетика возрастают [3, 5].

Существует множество технологий 3D печати, при-
меняемых в различных областях мелкой промышлен-
ности, но в стоматологии наибольшей популярностью
пользуется метод аддитивного производства изделий
из жидких фотополимерных смол, отверждаемых под
действием различных типов излучения [1, 2, 8].
Усадка, деформация, опасность перегрева материала и
нарушение других технологических особенностей про-
цесса в этом случае исключаются.

Цель настоящего исследования — анализ технологи-
ческих методов CAD/CAM фрезерования и 3D печати и
оценка полученных готовых конструкций по таким
характеристикам как: точность фрезерования и печати,
скорость работы, эстетика, прочность, долговечность,
трудоемкость, затратность.

Материал и методы. Объектом исследования были
провизорные коронки из полиметилметакрилатной
пластмассы (PMMA A2) и фотополимерной смолы
(Harz Labs Dental Sand A1-A2).

Метод CAD/CAM фрезерования, примененный в
настоящем исследовании для изготовления провизор-
ных коронок, имеет ряд преимуществ [4—8]: макси-
мальную точность (краевое прилегание — до 20—30
мкм), возможность применения инновационных мате-
риалов, высокую скорость изготовления, относительно
компактные размеры оборудования Этот метод может
быть использован для изготовления как единичных
коронок, так и мостовидных протезов различной про-
тяженности, но для этого необходимо провести внутри-
ротовое сканирование или сканирование рабочих гип-
совых моделей. Эту же технологию успешно приме-
няют для изготовления навигационных шаблонов [11,
14, 15].

В проведенном нами исследовании фрезерованию
предшествовали этапы снятия оттисков, изготовление
рабочих гипсовых моделей и их оцифровка при помо-
щи сканера Dentsply Sirona in Eos X5 [6]. Готовые циф-

ровые модели были загружены в программное обес-
печение InLab, где была смоделирована временная
коронка. В формате STL файл с отмоделированной
коронкой был отправлен в фрезеровочный аппарат. В
качестве материала для фрезерования был взят диск из
полиметилметакрилата (PMMA). В основном PMMA
используется для временных реставраций, а также для
реставраций длительного ношения (до полугода). Эти
пластмассы обладают гибкостью и прочностью, сопо-
ставимыми с полевошпатной керамикой (около 130
МПа) и отличной стабильностью цвета [9, 13, 14].
Многослойные PMMA блоки обеспечивают естествен-
ный градиент оттенков. Фрезерованный материал
можно просто отполировать. С помощью PMMA также
можно недорого производить прототипы реставраций,
чтобы пациенты могли попробовать и убедиться в пра-
вильном прилегании реставрации перед тем, как изго-
тавливать оригинал в лаборатории по тому же дизайну
и в выбранном материале [7, 9, 10]. Фрезерование
производилось на аппарате Dentsply Sirona MC X5 во
влажной обработке и занимало чуть более 20 минут.

Для 3D печати нами использовался 3D принтер
Phrozen Shuffle 2019, работающий по технологии LCD.
При такой печати источником света выступает система,
где свет от светодиодов проходит сквозь жидкокри-
сталлическую матрицу, аналогичную той, что использу-
ется в дисплее смартфона или планшета [1, 6, 12, 16],
заданные объекты генерируются из особого полимера,
отверждаемого под действием ультрафиолетового
излучения. Основные преимущества при этом заклю-
чаются в точности изготовления коронки (до 15 мкм)
при коэффициенте усадки менее 0,5%, отсутствии
необходимости доработки коронки, экономичности
производства (стоимость оборудования и материалов
весьма невысока), компактности 3D принтера.

В печати нами была использована цифровая
модель, ранее изготовленная в программе InLab для
фрезерования. В качестве фотополимера была выбра-
на смола Harz Labs Dental Sand A1-A2. Фотополимеры
в своей основе содержат полиакриловую смолу с
добавлением полиизопрена, полистирола, нитрила и
других соединений. Изначально фотополимеры имеют
жидкую консистенцию, но в процессе печати прини-
мают необходимую форму, а остатки неиспользован-
ного материала можно использовать для последующих
работ, что в целом дает крайне высокую экономию [4,
7].

Использованный нами материал Harz Labs Dental
Sand A1-A2 — это нетоксичный фотополимер с полным
отсутствием запаха у готовых работ, предназначенный
для печати ортопедических конструкций с повышенны-
ми механическими свойствами.  Материал обладает
высокой твердостью (по Шору она составляет 90—92
D) и эластичностью одновременно, прочность на растя-



жение 60 Н/мм2. При этом у Dental Sand A1-A2 очень
низкий коэффициент усадки: размеры модели на ком-
пьютере будут полностью соответствовать напечатан-
ным. Низкий коэффициент вязкости позволяет легко
очищать готовые модели и ванночку принтера от пла-
стика [8, 11, 15]. В проведенном исследовании время
печати занимало 1 ч. и 5 мин. 

Результаты и обсуждение.
Основные достоинства и недостатки примененных в

работе методов изготовления провизорных коронок, а
также получившихся образцов (рис. 1, 2, 3) приведены
в таблице 1.

3D печать — довольно молодое направление циф-
ровой стоматологии. В данном исследовании исполь-
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Рис.1. Готовая временная коронка из фотополимера (A1-A2)

Рис.2. Готовая временная коронка из PMMA (A2)

Рис.3. Сравнение фотополимерной (а) и PMMA (б) коронок

Таблица 1. Результаты сравнения технологий изготовления и
качества образцов провизорных коронок, выполненных
методом 3D печати и CAD/CAM фрезерования

Точность

Прочность
Долговечность
Время изготов-
ления
Эстетика

Экономичность

3D печать на принте-
ре Phrozen Shuffle
2019 из полимерной
смолы Harz Labs
Dental Sand A1-A2

Коронка в корректи-
ровке не нуждалась.
Балансировка на
культе отсутствует

~ 90 мПа
Не более 1 месяца
65 мин.

Имеет матовый отте-
нок, необходима
полировка.
Заявленный цвет
смолы А1, А2 не
соответствует гото-
вой работе
Гораздо более деше-
вое оборудование и
материалы про-
изводства. Высокая
экономичность мате-
риалов

CAD/CAM фрезе-
рование на аппа-
рате Dentsply
Sirona MC X5 из
материала PMMA
А2
Требовалась кор-
ректировка корон-
ки для лучшей
фиксации на куль-
тю зуба.
~ 130 мПа
До полугода
22 мин.

Готовая коронка
имеет естествен-
ный блеск, цвет А2
полностью соот-
ветствует шкале
Вита

Дорогое оборудо-
вание и расходный
материал.
Большое количе-
ство материала
уходит в отходы.
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зование 3D печати сравнивалось с хорошо зарекомен-
довавшим себя методом CAD/CAM фрезерования.

В процессе работы с 3D принтером не возникло
никаких сложностей: готовая модель коронки загружа-
ется в принтер и запускается процесс печати.

Необходимо отметить, что при использовании
CAD/CAM фрезерования существует необходимость
предварительной подготовки оборудования: установка
фрезы, фильтра, фиксация материала и т.д. Но даже с
этими предварительными этапами производственное
время фрезерования гораздо меньше времени,
необходимого для 3D печати. 

Готовая коронка из PMMA материала, выполненная
CAD/CAM фрезерованием, показала лучшую передачу
цвета и блеска естественных тканей зуба. Коронка,
изготовленная методом 3D печати из фотополимера,
явно уступает в этих характеристиках, хотя данный
недостаток несколько нивелируется полированием.

В соответствии заявленным производителем завод-
ским параметрам напечатанная на 3D принтере корон-
ка из фотополимера оказалась более точной в отноше-
нии посадки на культю зуба и не нуждалась в дополни-
тельной корректировке, чего нельзя сказать о PMMA
коронке, изготовленной методом CAD/CAM фрезеро-
вания. Немаловажно упомянуть и себестоимость работ:
затраты на производство коронки из PMMA значитель-
но превосходят затраты на аналогичную работу из
фотополимера.

Вывод
Принимая во внимание все приведенные выше

факторы, можно сделать вывод о том, что, в целом, 3D
печать с использованием полимерной смолы в каче-
стве рабочего материала является хорошей альтерна-
тивой методу CAD/CAM фрезерования при изготовле-
нии провизорных коронок для временного протезиро-
вания. 
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Резюме
Целью настоящего исследования было изучение влияния

разветвленности поверхности титановых эндопротезов на
эффективность фиброинтеграции. Объектом исследования
были образцы из титанового сплава Ti6Al4V в виде дисков
диаметром 5 мм и толщиной 1 мм с различной обработкой
поверхности:

1) образцы с шероховатой поверхностью после песко-
струйной обработки;

2) образцы с шероховатой поверхностью после песко-
струйной обработки с биоактивным покрытием диоксида
титана TiO2 со структурой анатаза.

Исследование шероховатостей поверхностей проводили
методом профилометрии.

Оценку распластывания и пролиферации клеток на поверх-
ности тестовых образцов, а также оценку эффективности фиб-
роинтеграции проводили по стандартным методикам с исполь-
зованием сканирующей электронной микроскопии. При прове-
дении экспериментов выполнялся посев мезинхимальных ство-
ловых клеток на тестовые образцы и внедрение тестовых образ-
цов в мягкие ткани экспериментальных животных.

На основании полученных результатов сделаны выводы о
том, что технология формирования шероховатых поверхно-
стей пескоструйной обработкой не обеспечивает высокой
однородности и воспроизводимости в нанометровом диапа-
зоне и, по-видимому, следует подбирать другой метод полу-
чения шероховатой поверхности. Нанесение на поверхность
титановых эндопротезов биоактивного покрытия диоксида
титана TiO2 со структурой анатаза повышает эффективность
фиброинтеграции, однако в первую очередь фиброинтегра-
ция титановых эндопротезов зависит от шероховатости их
поверхности, которая определяет концентрацию клеточных
структур, интенсивность их адгезии и способность к фибро-
интегративному процессу.

Ключевые слова: титановый эндопротез, морфологии
поверхности, анатаз, атомно-слоевое осаждение, профило-
метрия, сканирующая электронная микроскопия, фибро-
интеграция, мезенхимальные стволовые клетки, invitro
исследования имплантатов. 
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Impact of medical titanium implant surface on the efficiency
of fibrointegration

Davydova T.R., Shaikhaliev А.I., Gasanov G.A., Korgoloev R.S.,
Usatov D.A.

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Russia,
119048, Moscow, Trubetskaya St., 8, bld. 2

Summary
The aim of this study was to study the effect of surface

branching of titanium endoprostheses on the efficiency of fibroin-
tegration. The object of the study was samples of titanium alloy
Ti6Al4V in the form of disks with a diameter of 5 mm and a thick-
ness of 1 mm with various surface treatments:

1) samples with a rough surface after sandblasting;
2) samples with a rough surface after sandblasting with a

bioactive coating of titanium dioxide TiO2 with anatase structure.
The study of surface roughness was carried out by profilometry.
Evaluation of the spreading and proliferation of cells on the sur-

face of test samples, as well as evaluation of the effectiveness of
fibrointegration was carried out according to standard methods using
scanning electron microscopy. During the experiments, mesinchymal
stem cells were sown on test samples and the test samples were intro-
duced into the soft tissues of experimental animals.

Based on the results obtained, it was concluded that the tech-
nology of forming rough surfaces by sandblasting does not pro-
vide high uniformity and reproducibility in the nanometer range
and, apparently, another method for obtaining a rough surface
should be chosen. The application of a bioactive coating of titani-
um dioxide TiO2 with the anatase structure to the surface of tita-
nium endoprostheses increases the efficiency of fibrointegration,
however, primarily the fibrointegration of titanium endoprosthe-
ses depends on their surface roughness, which determines the
concentration of cell structures, the intensity of their adhesion
and the ability to fibrointegrative process.

Keywords: titanium implant, surface morphology, anatase,
atomic layer deposition, surface profiling, scanning electron
microscopy, fibrointegration, mesenchymal stem cells, in vitro
implant testing.
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Разрешенные для клинического применения в нашей стра-
не титановые сплавы *,** широко используются в травматоло-
гии, челюстно-лицевой хирургии и стоматологии главным
образом для изготовления различных эндопротезов. Наиболее
оптимальным типом взаимодействия между металлическими
имплантатом и костной тканью принято считать остеоинтегра-
цию, которая представляет собой целый комплекс физиологи-
ческих реакций, напрямую зависящих от морфологии поверх-
ности имплантата и ее химического состава [1, 2].

Процесс приживления имплантата в мягкой ткани харак-
теризуется фиброинтеграцией, в результате которой на
поверхности эндопротеза образуется соединительная ткань,
имеющая волокнистую структуру.

Титановые сплавы широко используются для изготовле-
ния медицинских эндопротезов, поскольку они обладают
сочетанием таких благоприятных свойств, как достаточная
механическая прочность, достаточная формуемость, низкий
удельный вес, отличная коррозионная стойкость и биосовме-
стимость [2,3]. Однако процесс приживления титановых
имплантатов сильно зависит от свойств поверхности титано-
вого имплантата [4], и биопассивные свойства поверхностей
часто препятствуют процессу заживления [5]. Для решения
этой проблемы разрабатываются различные способы моди-
фикации поверхности имплантатов для придания им необхо-
димых биомедицинских свойств. Так в работе [6] было пока-
зано, что повышение биоактивных свойств титанового
имплантата может быть достигнуто путем нанесения на
поверхность имплантата слоя диоксида титана со структурой
анатаза, что переводит имплантат из разряда биосовмести-
мых материалов в разряд биоактивных материалов.

В работе [7] было показано, что для достижения высокой
эффективности фиброинтеграции титановых эндопротезов,
применяемых в челюстно-лицевой хирургии, необходима
достаточно высокая разветвленность поверхности эндопроте-
за, достигаемая, например, пескоструйной обработкой.
Нанесение на такую поверхность биоактивного покрытия из
TiO2 со структурой анатаза (форма диоксида титана, полу-
чаемая методом атомно-слоевого осаждения) способствует
эффективности фиброинтеграции на границе мягких тканей
и поверхности титановых эндопротезов.

Целью настоящей работы было изучение влияния раз-
ветвленности поверхности титановых эндопротезов на
эффективность фиброинтеграции с учетом биохимической

активности образцов, оцениваемой по анализу миграции
мезенхимальных стволовых клеток, их распластывания и
пролиферации, структурированности соединительной капсу-
лы вокруг титановой подложки.

Материал и методы. Подготовка тестовых образцов.
Объектом исследований в настоящей работе были образцы
из титанового сплава Ti6Al4V в виде дисков  диаметром 5 мм
и толщиной 1 мм с различной обработкой поверхности:

1) образцы с шероховатой поверхностью после песко-
струйной обработки;

2) образцы с шероховатой поверхностью после песко-
струйной обработки с биоактивным покрытием из диоксида
титана TiO2 со структурой анатаза.

Развитый микрорельеф поверхности титана с заданными
параметрами шероховатости формировался пескоструйной
обработкой частицами корунда Al2O3 дисперсностью 10—
100 мкм.

Нанесение биоактивного покрытия диоксида титана TiO2
со структурой анатаза проводилось в ООО “Конмет” методом
атомно-слоевого осаждения (АСО) при использовании реак-
тора АСО вертикального типа, модели Sunale-R150 фирмы
Picosun Oy. Диоксид титана осаждали с применением этокси-
титана Ti(OC2H5)4 (97%) и воды. Из-за низкого давления
насыщенного пара Ti(OC2H5)4 этоксититан подавался в
реактор из прогреваемого источника при температуре 150°С.
При этом температура подложки составляла 250°С [6].

В целях очистки поверхности образцов от механических и
органических загрязнений осуществлялась операция про-
мывки, состоящая из двух стадий. I стадия промывки была
предварительной и проводилась только для образцов без
покрытия TiO2 в ультразвуковой ванне смесью, состоящей из
равных частей растворителей (ацетона, дихлорэтана и изо-
пропилового спирта). Время промывки составляло 5 минут. II
стадия промывки: для всех видов подложек — двойная про-
мывка по 5 минут в изопропиловом спирте с использованием
ультразвуковой установки УЗДН-2Т.

Для оценки влияния обработки поверхности тестовых
образцов на интенсивность адгезии клеток, их распластывания
и пролиферации на поверхности использовали стандартную
методику исследования на цитотоксичность***, которая пред-
усматривает проведение инкубации мезенхимальных стволо-
вых клеток непосредственно в контакте с испытуемыми образ-
цами. Предназначенные для этих экспериментов тестовые
образцы промывались детергентом (Sigma clean Glassware
Cleaning Concentrat) и дистиллятом, после чего высушивались
на воздухе. Далее проводилась стерилизационная обработка в
70% растворе этанола в течение часа и промывка стерильным
фосфатно-солевым буфером (ФСБ) с рН=7,4.

Для исследования взаимодействия кожных фибробластов
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* ГОСТ 19807-91. Титан и сплавы титановые деформи-
руемые.

** International Standard ASTMF 67Gr3 — pure titanium plate
for surgical implants.

*** ГОСТ Р ИСО 10993.5-99. Изделия медицинские.
Оценка биологического действия медицинских изделий.
Часть 5. Исследование на цитотоксичность: методы invitro



человека с подготовленными образцами проводили культиви-
рование мезенхимальных стволовых клеток в 24-луночных
культуральных планшетах в СО2-инкубаторе при температуре
37°С во влажной атмосфере, содержащей 95% воздуха и 5%
СО2. Клетки высеивали на поверхности образцов с плотностью
35 тыс./см2 и культивировали в течение 72 часов. Для иссле-
дования методом сканирующей электронной микроскопии
(СЭМ) проводили фиксацию клеток на поверхности образцов.
По истечении 72 часов с момента посева клеток образцы про-
мывали 0,1 М-раствором ФСБ, после чего фиксировали в
течение 2 часов 2.5% раствором глутарового альдегида в ФСБ.
После удаления фиксирующего раствора образцы промывали
ФСБ и проводили дегидратацию материала. После удаления
этанола образцы помещали на 30 минут в гексаметилдисила-
зан, после чего высушивали на воздухе. Окончательное высу-
шивание образцов осуществляли методом перехода через
критическую точку на аппарате Hitachi CPD-1 (Critical Point
Dryer). После чего их фиксировали на предметные столики и
напыляли смесью золото-палладий, используя установку Eiko-
IB3 (Ioncoater) в следующем режиме: ионный ток — 6 мА,
межэлектродное напряжение — 1,5 кВ, что позволяло получать
толщину напыленного слоя около 25 нм. 

Для оценки эффективности фиброинтеграции тестовые
образцы с различной обработкой поверхности (имплантаты)
внедрялись в мягкие ткани экспериментальных животных на
срок 30 суток. Как нами было показано ранее, указанные
сроки достаточны для таких экспериментов [8, 9].
Выделенные и освобожденные титановые имплантаты  обра-
батывались с помощью ротационного микротома Microm HM
355S для изготовления тонких срезов (6—7 мкм) и окраши-
вались гематоксилином-эозином.

Для исследования эффективности фиброинтеграции
имплантатов методом сканирующей электронной микроско-
пии (СЭМ) проводили следующую пробоподготовку. Для
получения проводящей поверхности на выделенные и осво-
божденные имплантаты после высушивания методом катод-
ного напыления в среде аргона в установке BAL-TECSCD 005
наносилась тонкая (10—100 нм) пленка золота. Катодное
напыление характеризуется низким тепловым воздействием
на образцы (т.к. нагревается только поверхность катода), что
предотвращает разрушение биологических тканей. Затем
образцы замораживались до температуры -25°С в замора-
живающей приставке Deben Coolstage сканирующего элек-
тронного микроскопа LEO-1430 VP. Эффективное заморажи-
вание образцов обеспечивает более длительное сохранение
биологических тканей под действием электронного пучка.

Измерение на профилометре. Измерение шероховато-
стей поверхности образцов проводилось на профилометре
Alpha-Step IQ Surfaceprofiler ASIQ фирмы KLA-Tencor (США),
позволяющем измерять микрошероховатость с разрешением
до 0.1 нм как на коротких дистанциях сканирования, так и на
длинных (до 10 мм). Компьютерное управление прибором,
анализ и обработка полученных данных предоставляют воз-
можность уменьшить влияние факторов неплоско-парал-

лельности и изгиба поверхности образцов.
Шероховатость поверхности образца определялась как

совокупность неровностей на профиле поверхности. Для
определения числовых значений параметров шероховатости
поверхности использовалась “система средней линии”, кото-
рая соответствует рекомендациям ISO и учтена в ГОСТ
РФ****. Количественно шероховатость профиля поверхности
оценивается следующими основными параметрами:

1) средняя шероховатость (Wa), нм — среднее арифмети-
ческое абсолютных значений отклонения высоты профиля, в
пределах длины исследования;

2) среднеквадратичная шероховатость (Wq), нм — сред-
неквадратичное среднее значение отклонений высоты профи-
ля в пределах длины исследования. Этот параметр соответ-
ствует стандартному отклонению распределения высот пиков;

3) максимальная высота пиков (Wp), нм — наибольшее
значение высоты пика измеряется от средней линии в преде-
лах длины исследования;

4) максимальная глубина впадин (Wv), нм — наибольшее
значение глубины впадин измеряется от средней линии в
пределах длины исследования;

5) высота профиля (Wt), нм — сумма наибольшего значе-
ния высоты пика и самой большой глубины впадины, опре-
деленной в пределах длины исследования. 

Исследования методом СЭМ. Для оценки распластывания
и пролиферации клеток на поверхности тестовых образцов, а
также для оценки эффективности фиброинтеграции на основе
специально подготовленных образцов, внедрявшихся в мяг-
кие ткани экспериментальных животных и освобожденных
после вывода животных из опытов, использовали сканирую-
щий электронный микроскоп CamScanS-2 (Cambridge
Scanning). Исследования проводили в режиме вторичных
электронов при ускоряющем напряжении 20 кВ. Захват и обра-
ботку видеоизображения на персональном компьютере реа-
лизовывали с использованием программно-аппаратного ком-
плекса Microcapture 2.2 (системы для микроскопии и анализа).
Изучение поверхности дисков и микрофотосъемку производи-
ли в системе микроскопа Axioplan 2 imaging с аналоговой
камерой Hitachi HV-C20A, соединенной с персональным ком-
пьютером, оснащенным программой Kontron Elektronik
Imaging System KS 400, версия 2.0 (Carl Zeiss, Германия).

Для оценки эффективности фиброинтеграции импланта-
тов с различной обработкой поверхности, внедрявшихся в
мягкие ткани экспериментальных животных на срок 30 суток,
подготовленные по изложенной выше методике образцы
исследовались с помощью сканирующего электронного мик-
роскопа LEO-1430VP (Carl Zeiss, Германия) с замораживаю-
щей приставкой Deben Coolstage с использованием 4-х квад-
рантного детектора отраженных электронов QBSD. Измерения
проводились при ускоряющем напряжении 20 кВ.
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Результаты и обсуждение. Исследование поверхности
тестовых образцов.

Для оценки влияния обработки поверхности исследуе-
мых образцов на эффективность фиброинтеграции исполь-
зовались образцы с шероховатой поверхностью после песко-
струйной обработки из одной партии (образец № 1 и обра-
зец № 2) и образцы № 3 и № 4 из этой же партии, на поверх-
ность которых после пескоструйной обработки наносилось
биоактивное окрытие из диоксида титана TiO2 со структурой
анатаза. Для примера на рис.1 представлены результаты
измерения шероховатостей поверхности образцов № 1 и №
3 на профилометре Alpha-Step.

На рис.1 представлены результаты анализа на профило-
метре Alpha-Step шероховатой (после пескоструйной обра-
ботки) поверхности образца, на рис. 2 — результаты анализа

шероховатой поверхности образца после пескоструйной
обработки и нанесения биоактивного покрытия TiO2 со
структурой анатаза. В таблице 1 сведены данные по результа-
там измерения шероховатостей поверхности образцов (№
1—№ 4) с различной обработкой.

Результаты, представленные в таблице 1, свидетельствуют о
существенном разбросе параметров шероховатости на трех
участках измерений поверхности одного и того же образца и о
существенном разбросе параметров шероховатости поверхно-
стей образцов из одной партии. Это заключение справедливо
как для образцов с поверхностью после пескоструйной обра-
ботки, так и с поверхностью после пескоструйной обработки и
нанесения биоактивного покрытия TiO2 со структурой анатаза.

Исследование процесса адгезии клеточных элементов.
Процесс интеграции имплантатов в тканевую среду, в частно-
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Рис. 1. Результаты измерения шероховатостей поверхности образца № 1 после пескоструйной обработки
(измерения проводились на трех отмеченных участках образца)

Рис. 2. Результаты измерения шероховатостей поверхности образца № 3 после пескоструйной обработки 
и нанесения биоактивного покрытия (измерения проводились на трех отмеченных участках образца)

Таблица 1. Разброс данных по измерениям на профилометре Alpha-Step IQ Surface profiler ASIQ шероховатостей поверхности
образцов с различной обработкой

№ образца
№ 1
Пескоструйная обработка

№ 2
Пескоструйная обработка

№3
Пескоструйная обработка + TiO2
(анатаз)

№4
Пескоструйная обработка + TiO2
(анатаз)

Участок измерения
Участок 1
Участок 2
Участок 3

Участок 1
Участок 2
Участок 3

Участок 1 
Участок 2
Участок 3

Участок 1
Участок 2
Участок 3

Wa (нм)
471
530
528

Разброс 12%
487
537
520

Разброс 10%
414
475
452

Разброс 15%
583
560
823

Разброс 46%

Wq (нм)
627
667
683

Разброс 9%
641
654
649

Разброс 2%
529
598
580

Разброс 13%
777
710

1053
Разброс 48%

Wt (нм)
4301
4161
4096

Разброс 5%
4327
3927
3945

Разброс 10%
3434
3183
3505

Разброс 10%
4473
4422
6111

Разброс 28%



сти, в мягкие ткани, включает как обязательный этап процесс
адгезии клеточных элементов, их поверхностно-простран-
ственное распластывание и пролиферативный процесс с
последующей дифференцировкой. Методика изучения
состояния указанных клеток на поверхности испытуемых
образцов является официально принятой методикой оценки
токсичности исследуемых материалов ***. 

Для исследования интенсивности адгезии, распластыва-
ния и пролиферации мезенхимальных стволовых клеток на
тестовых образцах с шероховатой поверхностью (с нанесен-
ным покрытием TiO2 и при его отсутствии) проводился посев
таких клеток и их культивирование в течение 72-х часов по
методике, описанной выше. СЭМ-изображения тестовых
образцов с шероховатой поверхностью (с нанесенным
покрытием TiO2 и при его отсутствии) после инкубации
мезенхимальных стволовых клеток представлены на рис. 3.

Характеризуя морфологию образца с шероховатой
поверхностью (с нанесенным покрытием TiO2 со структурой
анатаза и при отсутствии покрытия TiO2) по СЭМ-изображе-
нию с увеличением 300Х можно отметить, что на образцах с
покрытием TiO2 наблюдается более концентрированное рас-
положение клеточных элементов, более активное прикрепле-
ние клеток. Многие из клеток распластаны, проявляя вытяну-
тую форму. Клеточная структура более полноценная, продол-
говато-объемная, заметны внутриклеточные структуры, опре-
деляются зоны крепления (локомоторная тенденция). Вокруг

некоторых клеток определяется широкая зона гомогенного
либо мелкозернистого материала, продукта жизнедеятельно-
сти клетки (экстрацеллюлярный матрикс).

СЭМ-изображения позволили оценить морфологию кле-
точной структуры. Отмечено, что клетки деформированы,
отсутствуют четкие опорные зоны, внутренние органеллы не
определяются. Имеет место  невысокая концентрация неза-
фиксированных на поверхности исследуемого образца клеток:
либо беспорядочно разбросанных, либо скученных, собран-
ных в кластеры. Причем тенденция к распластыванию таких
клеток не наблюдается, так как отсутствуют  характерные для
распластывания нитевидные и пластинчатые выросты.

Таким образом, анализ СЭМ-изображений образцов с
шероховатой поверхностью (с покрытием TiO2 и при его
отсутствии) после инкубации мезенхимальных стволовых
клеток показал, что рост клеточной культуры, ее адгезия и
тенденция к пролиферации более выражены на образцах с
покрытием TiO2 со структурой анатаза, где превалируют рас-
пластавшиеся клетки с цитологическими признаками функ-
циональной активности.

Исследование фиброинтеграции имплантатов. Для оцен-
ки эффективности фиброинтеграции тестовые образцы с
различной обработкой поверхности (имплантаты) внедря-
лись в мягкие ткани экспериментальных животных и находи-
лись там в течение 30 суток. На основе выделенных и осво-
божденных имплантатов подготавливались по описанной
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Рис. 3. СЭМ-изображения тестовых образцов с шероховатой поверхностью после инкубации мезенхи-
мальных стволовых клеток: а — образец с нанесенным покрытием TiO2, б — образец без покрытия
TiO2

Рис. 4. СЭМ-изображения поверхности титановых имплантатов, внедрявшихся в мягкие ткани экспе-
риментальных животных на срок 30 суток: а — имплантат со шлифованной поверхностью без покры-
тия TiO2, б — имплантат со шлифованной поверхностью с нанесенным покрытием TiO2

а б

а б



выше методике образцы для исследования методом СЭМ.
Фиброинтеграция на титановых эндопротезах со шлифо-

ванной поверхностью (с нанесенным покрытием TiO2 со
структурой анатаза и при его отсутствии) оценивалась по
СЭМ-изображениям, представленным на рис. 4.

В случае имплантата со шлифованной поверхностью без
покрытияTiO2 (рис. 4а) наблюдаются тонкие волокна про-
слойки соединительной ткани между диском и мягкими тка-
нями. Плотное прилегание ткани к диску за счет разветвлен-
ного микрорельефа поверхности диска связано с повышен-
ной адгезией клеток между собой. Процесс образования
соединительнотканного соединения — положительный, так
как на поверхности клеточные структуры образуют между
собой полноценную связь.

Над имплантатом со шлифованной поверхностью с нане-
сенным покрытием TiO2 (рис. 4б) определяется широкая
прослойка рыхлой соединительной ткани с плотными очаго-
выми лимфомакрофагальными инфильтратами.
Периостальные напластования соединительнотканной суб-
станции распространялись практически по всей поверхности
имплантированного титанового диска. На этих образцах
отмечается толстая соединительнотканная прослойка с боль-
шим количеством клеток фибробластического ряда с приме-
сями лимфомакрофагальных элементов. В соединительнот-
канной прослойке хорошо развит фибриллярный каркас,
представленный плотными пучками коллагеновых волокон.

Выводы
Полученные в ходе проведенного исследования результаты

измерения шероховатостей поверхностей исследуемых тита-
новых образцов свидетельствуют о том, что технология фор-
мирования шероховатых поверхностей пескоструйной обра-
боткой не обеспечивает высокой однородности и воспроизво-
димости в нанометр   овом диапазоне и, по-видимому, следует
подбирать другой метод получения шероховатой поверхности.
Например, в [2] шероховатые поверхности микрометрового
диапазона формируются методом химического травления.

Нанесение на поверхность титановых эндопротезов био-
активного покрытия из диоксида титана TiO2 со структурой
анатаза повышает эффективность фиброинтеграции, однако
в первую очередь фиброинтеграция титановых эндопротезов
зависит от шероховатости их поверхности, которая опреде-
ляет концентрацию клеточных структур, интенсивность их
адгезии и способность к фиброинтегративному процессу.
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Резюме
Сочетанность патологии — частое явление как в общесо-

матической, так и в стоматологической практике. В настоящей
работе проведен анализ существующих способов учета, кор-
рекции и прогнозирования таких состояний пациентов.
Предложен новый метод оценки сочетанности стоматологи-
ческой патологии, позволяющий врачу объективно оценить
всю выявленную патологию полости рта и челюстно-лицевой
области, составить комплексный план лечения и провести
анализ эффективности лечебно-профилактических меро-
приятий.

Ключевые слова: коморбидность, сочетанность стомато-
логической патологии, индекс стоматологической полимор-
бидности.
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The combination of oral pathology evaluation
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Summary
The combination of pathology is a frequent occurrence both

in general somatic and in dental practice. In the present work, an
analysis is made of the existing methods for recording, correcting,
and predicting such states of patients. A new method of the oral
pathology evaluation is proposed in this study. The proposed
method allows the doctor to assess objectively all detected
pathology, make comprehensive treatment plan and analyze the
efficiency of interventions.
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Наличие сразу нескольких заболеваний у одного пациента
— явление довольно распространенное и вызывает множество

вопросов в определении и терминах. В общемедицинской
практике наиболее часто применяется термин
«Коморбидность», также используется «Полиморбидность» и
«Мультиморбидность». Общепризнанной классификации
сочетанных заболеваний на сегодняшний день не существует.
Детальный разбор терминологии в вопросах сочетанности
заболеваний дан в национальном руководстве «Старение.
Профессиональный врачебный подход» [4], что нашло под-
держку у российского медицинского сообщества и подтвер-
ждение в разработке последних отечественных Рекомендаций
«Коморбидная патология в клинической практике» [7].

На сегодняшний день считается, что полиморбидность (от
латинского «polymorbus» poly — много, morbus — болезнь) —
наличие нескольких синхронно протекающих заболеваний у
одного человека в различных стадиях и фазах своего разви-
тия. Коморбидность (от латинского «comorbus» co — вместе,
morbus — болезнь) — это сосуществование двух и (или) более
заболеваний у одного пациента, патогенетически и генетиче-
ски взаимосвязанных между собой. Мультиморбидность (от
латинского «multimorbus» mult — многие, morbus — болезнь)
— сочетание у одного больного нескольких хронических
заболеваний одного генеза.

Челюстно-лицевая область и полость рта имеют в своем
составе множество тканей, разных по генетическому разви-
тию, анатомическому строению и физиологическим функ-
циям. Учитывая принятую терминологию, для определения
сочетанности стоматологической патологии нами был
использован термин «Полиморбидность» как наиболее под-
ходящий по смысловому значению.

Существуют различные способы оценки сочетанности
патологии. Все индексы и шкалы оценки наличия заболева-
ний у одного пациента используют исторически сложивший-
ся термин «Коморбидность» и предлагаются для учета и
оценки общесоматической патологии. По данным обзорных
статей [8, 9], в настоящее время разработано более 10 мето-
дов балльной оценки общесоматической коморбидности.
Каждый индекс имеет свой подход в оценке сочетанности
патологии. Некоторые основаны на отражении тщательно
разработанного списка определенных диагнозов, например,
Charlson Index [10]; некоторые отражают влияние коморбид-
ных состояний на конкретные органы и системы, например,
Kaplan Index [11]; имеются индексы, предлагающие кальку-
ляцию числа сочетанных общесоматических патологий,
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
например, DUSOI [12].

В стоматологии коморбидность рассматривается в основ-
ном с позиции сочетанности патологии полости рта и заболе-
ваний внутренних органов, как взаимозависимое и взаимно
отягощающее состояние [6, 2, 3, 5].

Оценка наличия или отсутствия стоматологических забо-
леваний у конкретного пациента наиболее часто проводится
в отношении определенной нозологии или определенной
патологии тканей полости рта (индекс гигиены полости рта,
индекс интенсивности кариеса зубов, комплексный пародон-
тальный индекс), однако это не позволяет получить общую
картину стоматологической патологии пациента. Для реше-
ния данного вопроса некоторые авторы применяют способы
сочетания и учета данных нескольких индексов или сочета-
ние индексов и определенных показателей состояния поло-
сти рта [1], патенты * и **. Все заявленные способы оценки
стоматологического статуса или стоматологического здоровья
не позволяют получить полную картину наличия или отсут-
ствия возможных заболеваний или патологических состоя-
ний полости рта и челюстно-лицевой области и часто не берут
во внимание патологию височно-нижнечелюстного сустава
или слизистой оболочки полости рта, что важно для анализа
общей картины стоматологической патологии. Все вышеска-
занное инициировало поиск способа учета и анализа соче-
танности стоматологической патологии.

Задачей предлагаемого метода оценки сочетанности сто-
матологической патологии является создание способа наибо-
лее полного учета выявленных изменений, патологий или
заболеваний полости рта и челюстно-лицевой области путем
регистрации и подсчета по предложенной таблице «Индекс
стоматологической полиморбидности» с последующей оцен-
кой по предложенным критериям (табл. 1). 

Таблица содержит 16 разделов стоматологической пато-
логии с перечисленными признаками или изменениями,
характерными для определенного состояния или заболева-
ния. При выявлении одного или нескольких названных при-
знаков или симптомов в каждом разделе стоматологической
патологии ставится код «1», при отсутствии названных при-
знаков или симптомов — «0».

Предложенные разделы стоматологических нозологий
наиболее полно отражают возможную патологию, изменения
или состояния не только полости рта, но и челюстно-лицевой
области. В каждом разделе перечислены признаки и симпто-
мы заболеваний, изменений или состояний полости рта и
челюстно-лицевой области, характерные для названной
патологии. Так, в Разделе 1 «Кариозные изменения, полости и
разрушения зубов, требующие реставрации, восстановления,
пломбирования или других лечебных мероприятий» пере-
численные признаки, симптомы, изменения и состояния
соответствуют кариозной патологии.

В Разделе 2 «Изменение цвета, некариозные и травмати-
ческие дефекты, разрушения тканей зубов или деструкция
тканей зубов, требующие реставрации, восстановления,
пломбирования или других лечебных мероприятий (диско-

лорит, флюороз, гипоплазия, клиновидный дефект, патоло-
гическая стираемость, некроз, эрозия, наследственная пато-
логия твердых тканей зубов и травмы зубов)» перечисленные
признаки, симптомы, изменения и состояния соответствуют
травматической и некариозной патологии тканей зубов.
Дополнительно в скобках сделано перечисление наиболее
распространенных некариозных заболеваний твердых тка-
ней зубов.

В Разделе 3 «Боль или повышенная чувствительность тка-
ней зуба или зубов (гиперестезия зубов)» перечисленные
признаки, симптомы, изменения и состояния соответствуют
патологии повышенной чувствительности зубов, что также
поясняется в скобках.

В Разделе 4 «Разрушения зубов со вскрытием или раскры-
тием полости зуба, свищ на десне и (или) периапикальные
изменения зубов при рентгенологической диагностике
(болезни пульпы и перапикальных тканей зубов)» перечис-
ленные признаки, симптомы, изменения и состояния соот-
ветствуют патологии периапиальных тканей зубов.
Дополнительно в скобках сделано перечисление наиболее
распространенных заболеваний данных тканей.

В Разделе 5 «Зубной налет и зубные камни» перечислены
признаки, симптомы, изменения, отражающие гигиениче-
ское состояние полости рта.

В Разделе 6 «Гиперемия, кровоточивость, отечность и
гипертрофия слизистой десны (гингивит)» перечисленные
признаки, симптомы, изменения и состояния соответствуют
патологии тканей десны. Дополнительно в скобках представле-
но наиболее распространенное заболевание данных тканей.

В Разделе 7 «Пародонтальные карманы и (или) подвиж-
ность зубов (пародонтит)» перечисленные признаки, симп-
томы, изменения и состояния соответствуют патологии тка-
ней пародонта. Дополнительно в скобках представлено наи-
более распространенное заболевание данных тканей.

В Разделе 8 «Рецессия десны и оголение корней зубов или
атрофия альвеолярного отростка» перечисленные признаки,
симптомы, изменения и состояния соответствуют патологии
тканей альвеолярного отростка челюстей.

В Разделе 9 «Адентия, требующая протезирования или
коррекции имеющегося протеза (адентия)» перечисленные
признаки, симптомы, изменения и состояния соответствуют
патологии потери зубов. Дополнительно в скобках предложе-
но наиболее распространенное заболевание.

В Разделе 10 «Боль, щелканье и хруст при движении
височно-нижнечелюстного сустава или ограниченное откры-
вание полости рта» перечисленные признаки, симптомы,
изменения и состояния соответствуют патологии височно-
нижнечелюстного сустава.
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В Разделе 11 «Гипер-, гипосаливация, ксеростомия поло-
сти рта, гипо- или гипертрофия слюнных желез» перечислен-
ные признаки, симптомы, изменения и состояния соответ-
ствуют патологии слюнных желез.

В Разделе 12 «Патология и аномалия прикуса, травмати-
ческая окклюзия» перечисленные признаки, симптомы,
изменения и состояния соответствуют патологии прикуса.

В Разделе 13 «Хейлит, патология и изменения слизистой
оболочки губ, гипер- или гипотрофия губ» перечисленные
признаки, симптомы, изменения и состояния соответствуют
патологии тканей губ.

В Разделе 14 «Глассодиния, глоссит, патология и измене-
ния слизистой оболочки языка, гипер- или гипотрофия
языка» перечисленные признаки, симптомы, изменения и
состояния соответствуют патологии тканей языка.

В Разделе 15 «Стомалгия, стоматит, патология и измене-
ния слизистой оболочки полости рта, гипер- или гипотрофия
слизистой оболочки полости рта» перечисленные признаки,
симптомы, изменения и состояния соответствуют патологии
слизистой оболочки полости рта.

В Разделе 16 «Кисты, опухолевидные и опухолеподобные
изменения полости рта и болезни челюстей» перечисленные
признаки, симптомы, изменения и состояния соответствуют

кистозной или опухолевой патологии полости рта и челюст-
но-лицевой области.

Все отмеченные кодом «1» разделы стоматологической
патологии суммируются. Сумма разделов, отмеченных кодом
«1», позволяет оценить сочетанность всей стоматологической
патологии или полиморбидность и косвенно может говорить
об уровне стоматологического здоровья. Оценка произво-
дится по предложенным критериям: от 0 до 5 — легкая сте-
пень стоматологической полиморбидности, от 6 до 10 —
средняя степень стоматологической полиморбидности, от 11
до16 — тяжелая степень стоматологической полиморбидно-
сти. Легкая степень стоматологической полиморбидности
говорит о незначительном количестве стоматологической
патологии, средняя степень позволяет говорить уже о значи-
тельном количестве стоматологической патологии и тяжелая
степень стоматологической полиморбидности — о большом
количестве стоматологической патологии, что в свою очередь
означает низкий уровень стоматологического здоровья.

Зарегистрированные таким образом заболевания или
изменения полости рта и челюстно-лицевой области и посчи-
танные по предложенной методике степени стоматологиче-
ской полиморбидности позволяют врачу объективно оце-
нить, наглядно увидеть всю выявленную патологию полости
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Таблица 1. Индекс стоматологической полиморбидности

№

1

2

3
4

5
6
7
8
9
10

11

12
13
14

15

16

Стоматологическая патология (признаки и симптомы заболеваний, изменений или
состояний полости рта и челюстно-лицевой области)

Кариозные изменения, полости и  разрушения зубов, требующие реставрации, восста-
новления, пломбирования или других лечебных мероприятий
Изменение цвета, некариозные и травматические дефекты, разрушения тканей зубов
или деструкция тканей зубов, требующие реставрации, восстановления, пломбирования
или других лечебных мероприятий (дисколорит, флюороз, гипоплазия, клиновидный
дефект, патологическая стираемость, некроз, эрозия и наследственная патология твер-
дых тканей зубов) 
Боль или повышенная чувствительность тканей зуба или зубов (гиперестезия зубов)
Разрушения зубов со вскрытием или раскрытием полости зуба, свищ на десне и (или)
периапикальные изменения зубов при рентгенологической диагностике (болезни пуль-
пы и перапикальных тканей зубов)
Зубной налет и зубные камни
Гиперемия, кровоточивость, отечность и гипертрофия слизистой десны (гингивит)
Пародонтальные карманы и (или) подвижность зубов (пародонтит)
Рецессия десны и оголение корней зубов или атрофия альвеолярного отростка
Адентия, требующая протезирования или коррекции имеющегося протеза (адентия)
Боль, щелканье и хруст при движении височно-нижнечелюстного сустава или ограни-
ченное открывание полости рта
Гипер-, гипосаливация, ксеростомия полости рта, гипо- или гипертрофия слюнных
желез
Патология и аномалия прикуса, травматическая окклюзия 
Хейлит, патология и изменения слизистой оболочки губ, гипер- или гипотрофия губ
Глассодиния, глоссит, патология и изменения слизистой оболочки языка, гипер- или
гипотрофия языка
Стомалгия, стоматит, патология и изменения слизистой оболочки полости рта, гипер-
или гипотрофия слизистой оболочки полости рта
Кисты, опухолевидные и опухолеподобные изменения полости рта и болезни челюстей
Сумма стоматологической патологии (Стоматологическая полиморбидность)

Оценка: код 0 — стоматологическая патоло-
гия не выявлена; код 1 — стоматологиче-
ская патология выявлена



рта и челюстно-лицевой области и составить наиболее пол-
ный план лечения. Кроме этого, перечисленные признаки и
симптомы заболеваний, изменений или состояний полости
рта и челюстно-лицевой области в предложенных разделах
стоматологической патологии могут иметь обратное разви-
тие, что позволяет применять предложенный способ для
оценки эффективности лечебно-профилактических меро-
приятий в практической стоматологии. 

Предложенный способ количественной оценки наличия
стоматологических заболеваний – это один из методов ком-
плексного подхода в диагностике и в лечении, который
может послужить прототипом или примером для дальнейше-
го изучения сочетанности (полиморбидности) стоматологи-
ческой патологии.
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Резюме
Цель исследования — оценка частоты встречае-

мости ДНК вирусов (HSV I и II, CMV, EBV, HPV6,11,
HPV16 и HPV18) в нативной слизистой оболочке
полости рта здоровых добровольцев (n=50; 30
мужчин (60,0%), 20 женщин (40,0%); в возрасте
от 25 до 74 лет. Всем обследованным произведен
забор образца неизмененной слизистой оболочки
полости рта с последующим проведением ПЦР в
реальном времени с целью детекции вирусной
ДНК. У большинства обследованных — 76%
(33/50) — выявлена ДНК изучаемых типов виру-
сов: один тип вирусной ДНК—у 17 (38,00%)
обследованных, сочетание двух типов — у 14
(28,00%). В нормальной слизистой оболочке
полости рта достоверно чаще выявлялась ДНК
вируса Эпштейна—Барр: 15 (30,00%) (р=0,0276)
и вирусов папилломы человека 27 (54,00%)
(р<0,0001), особенно ВПЧ 18 типа (24
(48,00%)): моноассоциация у 9 (18,00%) обсле-
дованных и у 7 (14,00%) в сочетании с ДНК EBV
(р=0,0253). 

Ключевые слова: слизистая оболочка полости
рта, вирус Эпштейна-Барр, вирус папилломы чело-
века (тип 6,11, 16, 18), вирус простого герпеса
(тип I и II), цитомегаловирус.

Для цитирования: Кутукова С.И., Чухловин А.Б.,
Яременко А.И., Иваськова Ю.В., Разумова А.Я.,
Ермакова Т.С. Ассоциация нормальной слизистой
оболочки полости рта с ДНК основных типов онко-
генных вирусов. Стоматология для всех. 2020, №
2(91); 60-63. doi: 10.35556/idr-2020-2(91)60-63

Association of normal oral mucosa with DNA of the
main types of oncogenic viruses

Kutukova S.I.1, 2, Chukhlovin A.B.1, Yaremenko
A.I.1, Ivaskova Yu.V.1, 2, Razumova A.Ya.1, Ermakova
T.S.2

1 Pavlov First Saint Petersburg State Medical

University, 197022, Russia, Saint Petersburg, L'va
Tolstogo St., 6—8

2 City Clinical Oncology Center, Saint-Petersburg,
198255, Russia, Saint-Petersburg, Prospekt
Veteranov, 56

Summary
The aim of the study was to assess the prevalence of

DNA viruses (HSV I and II, CMV, EBV, HPV6.11,
HPV16 and HPV18) in the native oral mucosa of
healthy volunteers (n=50; 30 men (60.0%), 20
women (40.0%); 25—74 years, median age — 55.0
years. All samples of the normal oral mucosa were
detected by real-time PCR to detect viral DNA. The
majority of the examined — 76% (33/50) — revealed
the DNA: one type of viral DNA in 17 (38.00%) of the
examined, a combination of the two types in 14
(28.00%). In the normal oral mucosa, DNA of
Epstein-Barr virus was significantly more often detect-
ed: 15 (30.00%) (p = 0.0276) and human papilloma
viruses 27 (54.00%) (p <0.0001), especially HPV-18
(24 (48.00%)): mono-association in 9 (18.00%)
examined and in 7 (14.00%) in combination with EBV
DNA (p = 0.0253).
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По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), во всем мире отмечается про-
должение роста заболеваемости плоскоклеточным
раком слизистой оболочки полости рта, причем
данная тенденция, по прогнозам аналитиков,
будет продолжаться и в следующее десятилетие
[1]. Развитие плоскоклеточного рака слизистой
оболочки полости рта является сложным много-
этапным процессом, а основными этиологически-
ми факторами во всем мире считаются табакокуре-
ние, злоупотребление алкоголем, неудовлетвори-
тельная гигиена полости рта, которые негативно
влияют на слизистую оболочку полости рта, осо-
бенно у лиц, имеющих генетическую предрасполо-
женность к развитию злокачественных
заболеваний [2]. Помимо установленных
факторов риска развития рака слизистой
оболочки полости рта и предопухолевых
заболеваний существует целый ряд фак-
торов, таких как вирусные инфекции [3]
и воспаление, которые способны вызы-
вать 15—20% злокачественных опухолей
[4].

Целью нашего исследования была
оценка частоты встречаемости ДНК виру-
сов (HSV I и II, CMV, EBV, HPV6, 11,
HPV16 и HPV18) в нативной слизистой
оболочке полости рта.

Материалы и методы. Для достижения постав-
ленной цели нами была отобрана группа здоровых
добровольцев, которые соответствовали следую-
щим критериям включения/невключения: 

1) возможность подписать форму доброволь-
ного информированного согласия на участие в
исследовании;

2) возраст 18 лет и старше;
3) отсутствие клинических данных о наличии

поражения слизистой оболочки полости рта (вос-
палительного, системного и др. характера);

4) отсутствие в анамнезе и на момент включе-
ния в исследование данных о наличии злокаче-
ственных новообразований слизистой оболочки

полости рта;
5) отсутствие любого злокачественного образо-

вания любой локализации (в анамнезе или на
момент включения в исследование).

Основные характеристики группы здоровых
добровольцев представлены в таблице 1.

В группе здоровых добровольцев было 30 муж-
чин (60%) и 20 женщин (40%). Возраст пациентов
варьировал от 25 до 74 лет, медиана возраста
составила 55,0 лет (95% ДИ 47,60—56,76).

Все пациенты обратились в клинику челюстно-
лицевой и пластической хирургии СПбГМУ им.
акад. И.П. Павлова в период с 2011 по 2013 гг., где
были обследованы и приняты под диспансерное
наблюдение. Основной причиной обращения
пациентов  была подготовка полости рта к протези-
рованию: с целью проведения дентальной имплан-
тации обратились 34 пациента (68%), 12 пациен-
тов (24%) были направлены специалистами-орто-
донтами для проведения хирургических манипу-
ляций перед специализированным ортодонтиче-
ским лечением, 4 пациентам (8%) требовалось
плановое хирургическое вмешательство по поводу
ретинированных зубов.

После определения тактики лечения, подписа-
ния формы добровольного информированного

согласия всем пациентам в рамках основного
хирургического вмешательства производился
забор прикрепленной слизистой оболочки вести-
булярной поверхности альвеолярной части верх-
ней или нижней челюсти, размером не более
0,5х0,5 см. Полученный материал помещали в
пробирку с ЭДТА, которую помещали в холодиль-
ную камеру (температура -250С). В полученных
образцах производили определение наличия ДНК
изучаемых типов вирусов путем проведения ПЦР в
реальном времени по стандартной методике
(реакция проводилась в лаборатории молекуляр-
ной диагностики СПбГМУ им. И.П. Павлова).

Результаты и обсуждение. В результате прове-
денной серии ПЦР в реальном времени нами была
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Таблица 1. Общая характеристика группы здоровых добровольцев



определена следующая частота встре-
чаемости ДНК рассматриваемых типов
вирусов в клетках неизмененной слизи-
стой оболочки полости рта (табл. 2).

В результате проведенного исследо-
вания было выявлено, что ДНК вирусов
отсутствует у 17 пациентов из 50 (34%).
У оставшейся части испытуемых чаще
(р=0,0276) выявлялась ДНК вируса
Эпштейна—Барр (EBV) — 15 (30%). У
27 (54%) обследованных (р<0,0001)
была выявлена ДНК вируса папилломы
человека всех рассматриваемых подти-
пов. Причем превалирующее число
(р<0,0001) положительных результатов
было зафиксировано в отношении HPV
тип 18 — 24 (48%). ДНК HPV 6, 11 и 16
типов выявлялись значительно реже: у
6 (12%) (р=0,16) и 2 (4%) (р=0,31)
человек соответственно. Вирус простого
герпеса I и II (HSV I, II) типов и цитоме-
галовирус (CMV) регистрировались
также достоверно реже: HSV, II — у 2
(4%) пациентов (р=0,44).
Распределение обследованных по
частоте регистрации вирусных ДНК в
неизмененной слизистой оболочке

полости рта представле-
но на рисунке 1.

В ряде случаев в
одном образце были
выявлены ДНК несколь-
ких вирусов. Результаты
проведенного анализа
представлены в таблице
3. ДНК только одного
типа вирусов была
выявлена у 17 (34%)
обследованных. Два
типа ДНК были выявле-
ны у 14 (28%) пациен-
тов. Более двух типов
вирусных ДНК одно-
временно при исследо-
вании неизмененной
слизистой оболочки
полости рта выявлено
не было. Полученные
результаты представле-
ны в таблице 3.

П р о в е д е н н ы й
детальный анализ
выявил более частую
ассоциацию нативной
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Таблица 2. ДНК вирусов в нативной слизистой оболочке полости рта

Рис. 1. ДНК вирусов в слизистой оболочке полости рта



слизистой оболочки полости рта с HPV, тип 18 как в
случае единственной выявленной ДНК, так и в слу-
чае сочетания с ДНК EBV: 9 (18%) и 7 (14%)
(р=0,0253). 

Полученные нами данные свидетельствуют о
достоверно более частой ассоциации слизистой
оболочки полости рта у здоровых добровольцев с
ДНК вируса папилломы человека, тип 18, причем
как в моноассоциации, так и в комбинациях.
Результаты, полученные нашими зарубежными
коллегами, можно назвать аналогичными, однако
спектр изучаемых ими вирусов был значительно
уже: в основном авторы изучали только наличие
ДНК семейства вирусов папилломы человека.
Например, V. Radochova с соавторами (Чехия) в
2015 г. с помощью ПЦР проанализировали 44
нативных образца нормальной слизистой обо-
лочки полости рта, в 50% которых удалось
выявить ДНК ВПЧ различных типов. Однако авто-
ры не детализировали изучаемые типы ВПЧ,
детекцию которых проводили в неизмененной
слизистой оболочке полости рта [5]. В 2017 г. T.
Liu с соавторами (Китай) с помощью иммуноги-
стохимического анализа проанализировали
частоту ассоциации 22 образцов нормальной
слизистой оболочки полости рта с ВПЧ 16 и 18
типов, где ДНК вирусов была выявлена в 62,5%
случаев [6].

Выводы. Проведенное нами исследование
является одним их немногих анализов столь широ-
кого спектра вирусов (HSV I и II, CMV, EBV, HPV6,
11, HPV16 и HPV18), ассоциация которых с клетка-
ми нормальной слизистой оболочки полости рта
может повышать риск развития тяжелых форм дис-

плазии (при наличии пусковых факто-
ров воздействия: механическая травма
и т.п.) вплоть до озлокачествления про-
цесса. 

В ходе анализа выявлено, что у боль-
шинства обследованных — 76%
(33/50) — в структуре неизмененной
слизистой оболочки полости рта была
выявлена ДНК изучаемых типов виру-
сов. 

В нормальной слизистой оболочке
полости рта достоверно чаще выявля-
лась ДНК вируса Эпштейна-Барр и
вирусов папилломы человека, особенно
ВПЧ, 18 типа. Причем, данная тенден-
ция была зарегистрирована не только в
случае единственной выявленной ДНК
ВПЧ-18, но и в случае ее сочетания с
ДНК вируса Эпштейна—Барр. 

Проведенный нами анализ позво-
ляет задуматься о том, что исследование ассо-
циации нормальной слизистой оболочки поло-
сти рта с ДНК различных типов вирусов, осо-
бенно онкогенных, является актуальной зада-
чей современной науки, нацеленной на поиск
наиболее информативных прогностических
факторов развития диспластических ее измене-
ний, вплоть до возникновения злокачественно-
го новообразования. Однако дальнейший
поиск требует проведения крупных многоцент-
ровых проспективных исследований.
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Таблица 3. Ассоциация нативной слизистой оболочки полости рта с ДНК
вирусов
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