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Резюме
У больных с хроническим генерализован-

ным пародонтитом в стадии обострения
бензофурокаин в сочетании с традиционной
медикаментозной терапией стимулировал
ангиогенез, увеличивал васкуляризацию
регенерата, при этом возрастала способ-
ность поврежденных тканей десны к полной
регенерации в сочетании с нормализацией
морфофункционального состояния эпители-
ального покрова. Под воздействием только
традиционной медикаментозной терапии
(без бензофурокаина) регенерация характе-
ризовалась главным образом развитием в десне фиб-
розно-склеротических изменений, что отрицательно
влияло на состояние покрывающего десну многослой-
ного плоского эпителия.

Ключевые слова: хронический генерализованный
пародонтит, регенерация, бензофурокаин.

Morphological features of reparative processes in
mucous sheath gums to patients with chronic periodonti-
tis in the conditions of use benzofurokain

K.A. Bedrosova, P.A. Galenko-Yaroshevsky, V.K. Leon-
tiev, V.L. Popkov, L.A. Faustov, N.L. Sychova

Summary 
To patients with chronic periodontitis in exacerbation

benzofurokain in combination with traditional drug thera-

py stimulated angiogenesis, increased vascularization of
the regenerate, with increased ability to damaged tissues
gums to complete regeneration in combination with the
normalization of the status morfofunkcional epithelial
sheet. Under the influence of traditional drug therapy
alone (without benzofurokain) regeneration was charac-
terized mainly by development in desna fibrozno-sclerotic
changes that adversely affect the state covering the gum of
laminated flat epithelium.

Keywords: chronic generalized periodontitis, regenera-
tion, benzofurokain.

Бензофурокаин (БФ) был рекомендован к примене-
нию в стоматологической практике в качестве препара-
та, обладающего местно-анестезирующим и централь-
ным анальгезирующим действием. Он предложен для
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
инфильтрационной анестезии при лечении пульпитов,
периодонтитов, при вскрытии абсцессов, послеопера-
ционных болях. Как анальгезирующее средство препа-
рат рекомендован при панкреатите, перитоните, пече-
ночной и почечной колике, остром плеврите, заболева-
ниях и травмах периферической нервной системы, а
также в качестве противоишемического средства, улуч-
шающего метаболические процессы в миокарде,
головном мозге, почках, для лечения постгипоксиче-
ской энцефалопатии и других сосудистых поражений
головного и спинного мозга [7].

Эффективность применения БФ связывается с тем,
что он обладает антигипоксическим и антиоксидант-
ным действием, оказывает положительный эффект на
процессы энергообразования в клетке, уменьшая про-
дукцию свободных радикалов и восстанавливая актив-
ность ферментов антиоксидантной системы [2, 17].
Кроме того, было установлено, что БФ обладает стиму-
лирующим влиянием на микрогемоциркуляцию и
репаративные процессы при воспалении [17]. Однако
в доступной литературе сведения о применении БФ в
терапии больных с хроническим генерализованным
пародонтитом (ХГП) отсутствуют. Способность БФ
устранять гипоксический градиент регенерирующих
тканей, а также подавлять токсическое действие сво-
бодных кислородных радикалов послужило веским
аргументом в пользу проведения наших исследований
для обоснования применения его в стоматологической
практике, в частности при лечении ХГП. В этой связи
важными представляются морфологические исследо-
вания по выяснению эффективности влияний БФ на
регенерацию поврежденных тканей десны при обост-
рении хронической патологии пародонта. Важное
место в проблеме регенерации тканей отводится опти-
мизации условий протекания репаративных процес-
сов, сокращающих сроки их завершения и улучшаю-
щих качественные характеристики окончательного
регенерата [14, 15, 20]. В этом отношении очевидна
значимость результатов, получаемых на основе анали-
за морфологических критериев как наиболее досто-
верных [5, 11, 20].

Материал и методы исследования
У 68 больных в возрасте от 45 до 60 лет с диагнозом

ХГП в стадии обострения при их первом обращении и
на 24-й день от начала лечения из области десневого
края был взят и исследован биопсийный материал.

С учетом проводимых лечебных мероприятий боль-
ные были разделены на 2 группы: группу сравнения
(34 пациента) и основную группу (34 пациента).

Группе сравнения был проведен 15-дневный курс
традиционной медикаментозной терапии (ТМТ).
Применили антибактериальные, противовоспалитель-
ные, иммуномодулирующие, десенсибилизирующие и
общеукрепляющие средства медикаментозной тера-

пии. В местное лечение входило удаление зубных отло-
жений, закрытый кюретаж, орошение пародонтальных
карманов и аппликации на десны 0,05% раствором
хлоргексидин биглюконата.

Основной группе в комплекс лечебных мероприя-
тий дополнительно к ТМТ был включен препарат БФ,
который вводили внутримышечно в область переход-
ной складки по 5 мл 1% раствора ежедневно в течение
15 дней. Кроме того, местно применяли раствор БФ в
виде аппликаций на десны (20 мин.).

Биоптаты десны фиксировали в 10% растворе ней-
трального формалина и заливали в парафин по обще-
принятой методике [9]. Парафиновые срезы толщиной
5—7 мкм окрашивали гематоксилином и эозином.
Кроме того, применили комплекс гистохимических
методов окраски и обработки гистологических срезов.
Так, для элективного окрашивания коллагеновых и эла-
стических волокон, тучных клеток, гликопротеидов,
мышечной ткани, эритроцитов применили оригиналь-
ный способ комбинированной окраски альдегид-фук-
сином, хромотропом и анилиновым синим [18].
Дополнительно применили окраску гистологических
срезов альциановым синим и нейтральным красным
после предварительного их окисления кислым раство-
ром перманганата калия [19]. Кислые гликозаминогли-
каны выявляли альциановым синим при рН 2,5 [6].
Нейтральные гликозаминогликаны окрашивали мето-
дом Мак Мануса-Хочкисса [12].

Изучение микропрепаратов осуществляли на мик-
роскопе МБИ 15 ЛОМО, а для их микрофотографиро-
вания использовали систему анализа изображения
Nikon eclipse E200 с цветной цифровой камерой
Olympus DR 10. Весь иллюстративный материал в виде
цветных микрофотографий является оригинальным.

Для объективизации результатов исследования
применили морфометрию и статистическую обработку
количественных показателей. Так, на окрашенных вер-
тикальных срезах десны окуляр-микрометром измеря-
ли толщину эпителиального покрова. В соединитель-
нотканной основе десны с помощью окулярной изме-
рительной сетки Г.Г. Автандилова [1] определяли отно-
сительную площадь, занимаемую воспалительными
клеточными инфильтратами, участками склероза, а
также площадь, восстановленную по типу реституции
(полной регенерации). Оценку васкуляризации реге-
нерата проводили на основании определения про-
центной доли площади собственной пластинки десны,
приходящейся на кровеносные сосуды.

Цифровые результаты исследования обработали
разностным методом вариационной статистики [10].
Достоверными считали различия при значениях
р<0,05.

Результаты исследования
Обострение ХГП характеризовали островоспали-
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участков слизистой оболочки (рис. 1в). Наличие густо-
го воспалительного инфильтрата в сетчатом слое соче-
талось с акантозом эпителиального пласта.
Акантотические тяжи из пролиферирующих эпители-
альных клеток углублялись в подлежащие ткани собст-
венной оболочки десны и контактировали с воспали-
тельным клеточным инфильтратом (рис. 1г).
Изменения эпителиального покрова в виде акантоза с
лейкодиапедезом традиционно связывают с элимина-
тивной функцией эпителия [3].

В многослойном плоском эпителии, покрывающем
десну, обычно выявлялись участки нарушенного кера-
тинообразования с накоплением рогового вещества.
Роговые массы отличались оксифилией, окрашиваясь
хромотропом в красный цвет (рис. 1д). В эпителиаль-
ных клетках часто выявлялась гидропическая и даже
баллонная дистрофия. Отмечались явления дискерато-
за, т.е. патологического ороговения отдельных клеток
(рис. 1е).

Морфологическим фоном для обострения процесса
были склеротические изменения в сетчатом слое сли-
зистой оболочки, где выявлялись очаги гистиолимфо-
цитарных инфильтратов. В рубцах отмечалась редук-
ция капиллярного русла, а также склеротические изме-
нения стенок мелких артерий. Все это создавало пред-
посылки к гипоксии тканей, делая их уязвимыми к воз-
действующим факторам, в том числе и аутоиммунного
характера. И в этом смысле регенерат при хроническом
воспалении оказывался неполноценным, с чем обычно
и связывают очередную волну обострения хроническо-
го воспаления [4, 8, 16]. Отражением неполноценно-
сти тканевого комплекса собственной оболочки десны
при обострении хронического пародонтита были акан-
тоз с погружным ростом эпителиальных тяжей в подле-
жащую соединительнотканную основу десны, а также
дистрофические изменения в эпителиальном покрове
и нарушения процессов кератинообразования.

Таким образом, результаты нашего исследования
позволили морфологически охарактеризовать период
обострения ХГП, который сменил этап доклинического
течения болезни.

Анализируя результаты проведенной ТМТ ХГП на 24
сутки от начала лечения обострения болезни, следует
отметить эффективность терапии в отношении ликви-
дации островоспалительных явлений в тканях десны и
развертывания репаративных процессов. При этом на
значительной территории соединительнотканной
основы десны произошло замещение воспалительного
клеточного инфильтрата тяжами созревающей и грубо-
волокнистой соединительной ткани (рис. 2а), в связи с
этим площадь, занимаемая воспалительным клеточ-
ным инфильтратом, уменьшилась почти в 2 раза (табл.
1). Напротив, восстановление структуры поврежден-
ной соединительной ткани по типу реституции про-

тельные процессы в тканях десны с выраженными рас-
стройствами кровообращения, альтеративными изме-
нениями и экссудативным компонентом в виде форми-
рования в сетчатом слое густого воспалительного кле-
точного инфильтрата (рис. 1а). На активность (остроту)
воспалительного процесса указывали нейтрофилез
клеточного инфильтрата в сочетании с наличием мак-
рофагов (рис. 1б). Наблюдался лейкодиапедез ней-
трофилов в эпителиальный покров с формированием
участков нагноений и изъязвлением поверхностных
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Рис. 1. Морфологическая характеристика изменений тканей
слизистой оболочки десны при обострении ХГП
а, в, г — окраска гематоксилином и эозином;
б, е — окраска альциановым синим и нейтральным красным;
д — окраска альдегид-фуксином, хромотропом и анилино-
вым синим;
а — ув. 100x; д — ув. 200x; б, в, г, е — ув. 400x

Рис. 1а. Густой полиморфнокле-
точный воспалительный
инфильтрат в сетчатом слое

Рис. 1б. Нейтрофильные лейко-
циты и макрофаги в составе вос-
палительного инфильтрата

Рис. 1в. Гнойное расплавление
поверхностного участка эпители-
ального слоя с его изъязвлением
(  )

Рис. 1г. Ветвящиеся акантотиче-
ские тяжи в контакте с густым
воспалительным полиморфным
клеточным инфильтратом

Рис. 1д. Гиперкератоз (роговые
массы окрашены хромотропом в
красный цвет). Утолщение эпите-
лиального покрова 

Рис. 1е. Вакуольная дистрофия
эпителиальных клеток. Участок
гиперкератоза с кератинизацией
отдельных эпителиальных клеток
(слева вверху рис.)



изошло на незначительной территории, составившей,
по данным морфометрии, около 4,9% (см. табл. 1).

Изменился клеточный состав воспалительного
инфильтрата. Резко уменьшилось содержание в нем
нейтрофильных лейкоцитов. Увеличилось количество
гистиоцитов, эндотелиальных клеток и фибробластов.
Редко обнаруживались новообразованные капилляры.
Макрофагальная реакция оставалась слабо выражен-
ной.

Таким образом, сетчатый слой в результате значи-
тельного развития волокнистой соединительной ткани
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на большом протяжении оказался склерозирован. В
участках склероза капиллярная сеть была редуцирова-
на. В стенках большинства из имеющихся капилляров
отмечались продуктивные, склеротические изменения,
часто приводящие к облитерации их просвета. Среди
полей склероза сохранялись очаги гистиолимфоцитар-
ных инфильтратов (рис. 2б). Ткань некоторых сосочков
также была склерозирована (рис. 2в). В отдельных слу-
чаях произошло полное фиброзно-склеротическое
превращение соединительнотканной основы десны
(рис. 2г).

Наряду с выраженными фиброзно-склеротически-
ми изменениями подэпителиального слоя отмечались
нарушения кератинообразования с накоплением окси-
фильных (рис. 2д) и ШИК-положительных веществ в
поверхностном слое (рис. 2е), а также альтеративные
изменения в виде гидропической дистрофии эпители-
альных клеток. Вакуольная дистрофия придавала
поверхностному слою эпителиального пласта вид "пле-
теной корзины" (рис. 2д). Диапедез нейтрофилов в
эпителиальный покров не отмечался.

Таким образом, морфологическими исследованиями
установлено, что 15-дневная ТМТ больных с обострени-
ем ХГП привела к ликвидации островоспалительных
(экссудативных) явлений и развертыванию регенератор-
ных продуктивных процессов в собственной оболочке
десны. На территории воспалительных инфильтратов
формировались тяжи и поля многоклеточной и грубо-
волокнистой соединительной ткани. Таким образом,
регенерационные процессы при традиционной терапии
характеризовались замещением участков воспалитель-
ных клеточных инфильтратов многоклеточной и грубо-
волокнистой соединительной тканью. В целом ткани,
подвергшиеся фиброзно-склеротическим изменениям,
занимали около 41,2% площади соединительнотканной
основы десны (см. табл. 1). 

На незавершенность репаративных процессов ука-
зывали сохранившиеся рубцующиеся клеточные
инфильтраты (рис. 2д), а также акантоз эпителиально-
го покрова десны (рис. 2е), хотя выраженность послед-
него достоверно уменьшилась (см. табл. 1).

Рис. 2а.Тяжи многоклеточной и
волокнистой соединительной
ткани и сохранившиеся очаго-
вые клеточные инфильтраты на
территории сетчатого слоя

Рис. 2б. Тяжи волокнистой
соединительной ткани, заме-
стившие на значительной пло-
щади воспалительный клеточ-
ный инфильтрат

Рис. 2в. Склероз ткани сосочков
(коллагеновые волокна синего
цвета)

Рис. 2г. Фиброзно-склеротиче-
ская трансформация соедини-
тельнотканной основы десны

Рис. 2д. Усиленное ороговение
поверхности эпителиального
покрова. Вакуольная дистрофия
эпителиальных клеток придает
вид "плетеной корзины"

Рис. 2е. Вакуольная дистрофия
эпителиальных клеток.
Накопление ШИК-положитель-
ных веществ. Окраска по Мак
Манусу-Хочкиссу и гематоксили-
ном

Рис. 2. Морфологические особенности регенерации тканей
слизистой оболочки десны у больных с ХГП после проведе-
ния курса ТМТ
а, г — окраска гематоксилином и эозином;
б — окраска альциановым синим и нейтральным красным;
в, д — окраска альдегид-фуксином, хромотропом и анили-
новым синим;
е — окраска по Мак Манусу-Хочкиссу и гематоксилином;
а, б, г — ув. 200x; в, д, е — ув. 400x

Таблица 1. Результаты морфометрических исследований
биоптатов десны до лечения и на 24 день от начала лечения
больных с обострением ХГП (М±m)

До лечения (1)

Курс ТМТ 

(2)

Курс ТМТ+БФ 

(3)

68

34

34

594±22

418±32

р1-2<0,001

317±31

р1-3<0,001 

р2-3<0,05

6,6±0,3

7,1±0,5

13,3±1,4

р1-3<0,001

р2-3<0,001

84,2±8,5

40,2±3,1

р1-2<0,001

30,8±2,8

р1-3<0,001

р2-3<0,05

7,3±1,6

41,2±3,5

р1-2<0,001

30,0±3,6

р1-3<0,001

р2-3<0,05

—

4,9±0,9

19,3±2,7

р2-3<0,001
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соединительной тканью (рис. 3б). Среди полей раз-
росшейся волокнистой соединительной ткани сохра-
нились небольшие гнездные клеточные скопления. В
инфильтратах присутствовали в основном лимфоциты
и гистиоцитарные клеточные элементы. Площадь,
занятая клеточными инфильтратами, сократилась и
составила около 30,8% против 84,2% до проведения
терапии. Этот показатель у больных, получавших БФ,
также достоверно отличался от значений, характерных
только для ТМТ (см. табл. 1).

В отличие от предшествующей группы сосудистая
сеть в очагах новообразованной соединительной ткани
не подверглась редукции. Напротив, они выглядели
васкуляризированными (рис. 3в). Очаги грубого фиб-
роза нигде не встречались. В рыхлых клеточных
инфильтратах также выявлялись многочисленные мел-
кие сосуды (рис. 3г).

Склеротические изменения были характерны для
глубоких слоев сетчатого слоя десны. Суммарно на
склеротически измененные ткани приходилось около
30% территории собственного слоя слизистой оболоч-
ки. Этот показатель был достоверно меньше такового
для базисной терапии без БФ (см. табл. 1).

По направлению к поверхностным отделам сетчато-
го слоя выраженность склеротических изменений
уменьшалась, соединительная ткань становилась
более рыхлой, менее тяжистой, возрастал объем
основного вещества в межклеточном матриксе. Здесь
же выявлялись пролиферирующие молодые фибро-
бласты веретенообразной формы, имеющие своим
клеточным источником адвентициальные клетки мел-
ких кровеносных сосудов.

Ткань сетчатого и сосочкового слоя под покровным
эпителием, как правило, не была склерозирована.
Напротив, она часто имела характеристику рыхлой
неоформленной соединительной ткани (рис. 3д), в
которой определялись кровеносные капилляры, фибро-
бласты, единичные лимфоциты, основное вещество
соединительной ткани и рыхлая сеть тонких коллагено-
вых волокон. Здесь же выявлялись тучные клетки (рис.
3е). Таким образом, стало очевидным, что на месте быв-
шего воспалительного клеточного инфильтрата в про-
цессе регенерации на значительной территории (до
19,3±2,7%) произошло восстановление собственного
слоя десны по типу реституции, то есть сформировалась
ткань, идентичная той, что была до ее повреждения.

Это нашло свое отражение и в морфометрических
показателях, характеризующих распространенность
клеточных инфильтратов и очагов склероза в тканях
десны (см. табл. 1). Так, при применении БФ площадь
воспалительных клеточных инфильтратов сократилась
в 2,73 раза, тогда как при лечении без БФ только в 2,09
раза. Прирост склеротически измененных тканей без
БФ составил 33,9%, тогда как с БФ этот показатель

Дополнительное включение препарата БФ в ком-
плекс лечебных мероприятий позволило улучшить
качественные показатели состояния тканей десны на
24-дневном сроке наблюдения. Так, в сосочковом и
сетчатом слое на смену островоспалительным явле-
ниям пришли регенераторные процессы.
Нормализовалась гистологическая структура ткани
сосочков (рис. 3а). На значительной территории сетча-
того слоя массивный воспалительный клеточный
инфильтрат был замещен рыхлой неоформленной
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Рис. 3. Морфологические особенности регенерации тканей
слизистой оболочки десны у больных с обострением ХГП
после проведения курса лечения бензофурокаином в соче-
тании с ТМТ
а, б, г, д — окраска гематоксилином и эозином;
в, е — окраска альдегид-фуксином, хромотропом и анили-
новым синим;
д — ув. 200x; а, б, в, г — ув. 400x; е — ув. 800x

Рис. 3а. Восстановленная по
типу реституции гистологиче-
ская структура сосочков

Рис. 3б. Рыхлая неоформленная
волокнистая соединительная
ткань, заместившая воспали-
тельный клеточный инфильтрат

Рис. 3в. Интенсивная васкуляри-
зация новообразованной рых-
лой соединительной ткани

Рис. 3г. Многочисленные крове-
носные сосуды в клеточном
инфильтрате

Рис. 3д. Участок сетчатого слоя
под покровным эпителием, вос-
становленный по типу реститу-
ции (полной регенерации)

Рис. 3е. Тучные клетки в участке
реституции сетчатого слоя



составил 22,7%. При ТМТ восстановление собственно-
го слоя слизистой оболочки десны произошло на пло-
щади 4,9%, тогда как БФ обусловил возрастание этого
показателя до 19,3%.

Все это отразилось на состоянии эпителиального
покрова десны. Так, показатель средней толщины
достоверно уменьшился в сравнении с аналогичным
показателем для базисной терапии (см. табл. 1).
Альтеративные изменения эпителиального покрова в
виде вакуольной и баллонной дистрофии ликвидиро-
вались, нарушения кератинообразования не определя-
лись. Была характерна неполная кератинизация (пара-
кератоз) с наличием палочковидных ядер в клетках
поверхностных участков эпителиального покрова.
Лейкодиапедез нейтрофилов в эпителиальный покров
не наблюдался.

Таким образом, под влиянием БФ уже через 24 дня
от начала лечения качественные и количественные мор-
фологические характеристики состояния регенерирую-
щих тканей слизистой оболочки десны оказались более
благоприятными, чем при применении только ТМТ.

Очевидно, что отмеченный благоприятный эффект
обязан оптимизации условий протекания регенератор-
ных процессов в связи с тем, что БФ стимулирует
ангиогенез и проявляет способность устранять гипо-
ксический градиент регенерирующих тканей. По-види-
мому, это как раз и повлияло на активизацию синтети-
ческой функции специализированных фибробластов
[14, 16], способных продуцировать основное веще-
ство соединительной ткани и его волокнистые структу-
ры, характерные для интактной соединительнотканной
основы десны, то есть восстанавливать поврежденные
подэпителиальные ткани по типу реституции (полной
регенерации).

Полученные нами результаты являются еще одним
свидетельством справедливости известного положения
в учении о регенерации, согласно которому кровенос-
ным сосудам принадлежит ключевая роль в восстано-
вительных процессах [14], которая определяется не
только доставкой регенерирующим тканям необходи-
мых веществ, но и тем, что клетки сосудов выступают
основным источником формирования в регенерате
клеточного ансамбля, участвующего в восстановлении
тканевых структур.

Таким образом, нами установлена способность БФ
значительно увеличивать долю полной регенерации с
восстановлением типичного строения соединительнот-
канной основы десны при переходе хронического вос-
паления из фазы обострения в фазу ремиссии и доби-
ваться нормализации структуры эпителиального
покрова десны.

Заключение
У больных с обострением ХГП на основании морфо-

логических критериев установлено, что БФ в сочетании
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с ТМТ стимулировал ангиогенез, увеличивал васкуля-
ризацию регенерата, при этом возрастала способность
поврежденных тканей десны к полной регенерации в
сочетании с нормализацией морфофункционального
состояния эпителиального покрова. Без БФ регенера-
ция характеризовалась развитием в десне, главным
образом, фиброзно-склеротических процессов, что
отрицательно влияло на состояние покрывающего
десну многослойного плоского эпителия.
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Резюме
В представленном обзоре приведены сведения о совре-

менном методе коррекции десневого края (ДК) — радиовол-
новой хирургии. Проведен анализ 17 источников отечествен-
ной литературы и 15 источников иностранной литературы;
описаны принципы работы, показания и варианты использо-
вания радиохирургического скальпеля "СургитронTM".
Отмечены основные преимущества данной методики коррек-
ции десневого края.

Ключевые слова: рецессия десневого края, радиоволно-
вая хирургия, скальпель "СургитронTM", электрод, слизистая
оболочка рта.

"Surgitron" — new possibilities in esthetic stomatology
T.I. Ibragimov, A.L. Kitiya

Summary
In the presented review provides information on a modern

method of gingival correction — radiowave surgery. The analysis
of 17 sources of the domestic literature and 15 sources of the
foreign literature is carried out; the principles of work, indication
and variants of use of radio surgical scalpel "SurgitronTM" are in
detail described. The basic advantages of this method gingival are
indicated.

Keywords: gingival edge recession, radiowave surgery,
"SurgitronTM", electrode, oral mucosa.

На сегодняшний день проблема эстетики является одной
из актуальных в стоматологии. Требования пациентов, предъ-
являемые к красоте в любом разделе стоматологии, заметно
возросли [11], что учитывается врачами-стоматологами в
соответствии с  принципом: не только лечить, но и повышать
качество жизни пациентов.

Сегодня развитие эстетической стоматологии заставляет
уделять еще более пристальное внимание дизайну зубоче-
люстной системы. Недостаточно знать пропорции зубов отно-
сительно элементов лица и других зубов. Естественный зуб
является совершенным творением природы, и для того,
чтобы описать его внешний вид, необходимо оперировать
такими понятиями, как величина, форма, рельеф, цветовая
гамма, прозрачность и блеск поверхности зуба.
Восстанавливая зуб при его поражении, следует уметь имити-
ровать эти параметры. Морфометрической оценке должны
быть подвергнуты как отдельные зубы, так и весь зубной ряд
в целом. Структуру зубного ряда следует рассматривать как

единую систему, в которой каждый зуб является неотъемле-
мым элементом и служит эффективному выполнению своих
функциональных задач. Таким образом, утрата или же изме-
нение одного из элементов зуба влекут за собой соответ-
ствующее изменение всей зубочелюстной системы в целом
[3, 4, 7, 9, 11].

Отправной точкой в дизайне улыбки являются централь-
ные резцы верхней челюсти. Это те зубы, на которые в первую
очередь бросается взгляд. Критическими факторами для них
являются ширина, длина, отношение к косметическому цент-
ру, соотношение с боковыми резцами, а также симметрич-
ность десневого края центральных резцов верхней челюсти.
При определении оптимального положения резцов необхо-
димо принимать во внимание такие факторы, как фонетика,
линия улыбки и ориентация зубов относительно верхней
губы [4].

Десневые асимметрии — это наиболее часто встречаю-
щееся явление при эстетическом протезировании передней
группы зубов. К ним можно отнести рецессию и окклюзион-
ное смещение десневого края [9, 12].

Большой проблемой при лечении ортопедическими
методами является гипертрофия десневых сосочков и слизи-
стой оболочки альвеолярных отростков, обусловленная раз-
личными факторами неэндогенного характера:

* нарушением гигиены;
* хронической травмой;
* нависанием краев реставраций;
* несоответствием требованиям ранее изготовленных

конструкций и др.
При данных клинических ситуациях для достижения

более успешного результата протезирования стало необходи-
мым включение пародонтологической подготовки в план
ортопедического лечения [11].

Хирургический инструментарий для коррекции мягких
тканей пародонта разнообразен и представлен различными
видами скальпелей, микроскальпелей, микроножниц,
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хирургическими и анатомическими микропинцетами, дер-
жателями микроигл и др. [2, 3].

Радиоволновая хирургия — один из современных методов
коррекции десневого края. Преимущества данного метода
перед другими состоят в точности и контроле желательного
воздействия на ткань, возможности осуществлять надрез
любой конфигурации, не оказывая на ткань давления, воз-
можности разреза и коагуляции мелких кровеносных сосу-
дов одновременно, отсутствии термического повреждения в
тканях, "прилипания" ткани к биполярному электроду, а также
в коагуляции электродом [6, 16].

История радиоволновой хирургии берет свое начало с
1978 г., с публикации Манесом с соавт. книги
"Гистологическая оценка электрохирургии при использова-
нии разной рабочей чистоты и разных форм волны". В этой
книге автор экспериментально доказал, что оптимальная
частота для разреза мягких тканей составляет 3,8 МГц. В этом
же году выпускается прибор "Сургитрон", работающий на
радиоволнах высокой частоты. С этого момента метод полу-
чает широкое распространение за рубежом. Также в 1978 г.
после многолетних исследований было установлено, что
оптимальная частота для разреза мягких тканей составляет
3,8 МГц [10].

Радиохирургия — это новый атравматичный метод разре-
за и коагуляции мягких тканей, осуществляемый в частности,
с помощью нового прибора "СургитронTM" (рис. 1). Доктор
Irving Ellman спроектировал и создал портативный прибор,
генерирующий "полностью выпрямленную" волну с частотой
строго 3,8 млн циклов в секунду. Во всем мире он приме-
няется уже давно и прекрасно себя зарекомендовал как удач-
ным техническим решением (длина волны и рабочие режи-
мы), так и наличием большого выбора электродов, позво-
ляющих проводить самые разнообразные операции, в том
числе и на тканях пародонта [5, 6].

Эффект разреза обеспечивается с помощью тепла, выде-
ляемого тканями при сопротивлении проникновению высо-
кочастотных волн, которые исходят из хирургического элек-
трода в виде тончайшей иглы. Под действием тепла клетки,
находящиеся на пути волн, подвергаются распаду и испаре-

нию, в результате происходит раздвижение тканей в стороны
— как в случае разреза острейшим скальпелем [5, 6, 16].

Прибор радиоволновой хирургии "СургитронTM" обес-
печивает проведение нескольких видов воздействия на
ткани: разрез, разрез с коагуляцией, коагуляцию и фульгура-
цию. Имеет три разные формы волны, фульгурационный ток
и биполярный режим. Формы волны следующие: фильтро-
ванная волна, полностью выпрямленная волна и частично
выпрямленная волна. Этим формам волн соответствуют
чистый разрез (90% разрез и 10% — коагуляция), одновре-
менно разрез и коагуляция (50% и 50%) и гемостаз (90%
коагуляция) соответственно. Поверхностное прижигание осу-
ществляется искрой переменного тока (фульгурация) [16].

Наличие большого выбора аксессуаров позволяет произво-
дить разнообразные операции. Для разреза и шлифовки ткани
используются петлевые и скальпельные электроды; шариковые
электроды используются для коагуляции; для фульгурации и
рассечения применяются игольчатые электроды.

К каждому прибору прилагается сводная таблица по при-
менению электродов и режимов работы для разных видов
операции [15].

К преимуществам использования радиохирургической
техники относятся:

* быстрота операции;
* свободное от крови операционное поле;
* незначительная послеоперационная боль;
* быстрое заживление.
Применение радиоволновой хирургической технологии

позволяет существенно расширить показания к выполнению
лоскутных операций, увеличить их объем и снизить до мини-
мума вероятность развития осложнений [6].

Радиохирургия позволяет избежать риска электрического
ожога пациента, так как вместо пластины заземления исполь-
зуется "антенна", фокусирующая на себе радиоволну. В отли-
чие от электрохирургических установок, "антенна" не должна
соприкасаться с телом пациента, она должна находиться
поблизости от зоны операции.

Показания к применению данного метода при лечении
заболеваний пародонта определяются тем, что ткани паро-
донта, ослабленные длительно текущим воспалительным
процессом, в этом случае не подвергаются дополнительной
травме в процессе вмешательства. При этом длительность
самого вмешательства сокращается приблизительно на 30%.
Далее при контакте с активным электродом происходит сте-
рилизация и коагуляция оперируемых тканей, вследствие
чего в послеоперационном периоде коллатеральный отек
почти отсутствует, а заживление раны происходит первичным
натяжением и в более короткие сроки. Отмеченные преиму-
щества прибора радиоволновой хирургии перед традицион-
ными методами послужили основанием для применения его
при хирургическом лечении воспалительных заболеваний
пародонта [5, 6, 15].

Анализ результатов позволил выделить следующие пре-
имущества прибора "СургитронTM" перед механическим
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Рис. 1. Прибор радиоволновой хирургии "СургитронTM"



скальпелем и другими физическими приборами подобного
предназначения.

1. Механическая и термическая травма тканей и органов
минимальна и несравнима по своему малому повреждаю-
щему воздействию с действием других средств для рассече-
ния. Радиоэлектрод обеспечивает разрез любой конфигура-
ции без коагуляции и без приложения к нему заметного
мануального усилия независимо от тургора кожи и тканей,
наличия складок и анатомической локализации.

2. Радиоскальпель не вызывает ожогов ткани в процессе
рассечения при соприкосновении электрода с металлически-
ми инструментами, что очень важно при папиллотомии.

3. Применение прибора для остановки кровотечения и
фульгурации не сочетается с глубокой коагуляцией и некро-
зом подлежащих тканей.

4. Применение прибора способствует ускоренному
заживлению тканей анастомозов и кожи первичным натяже-
нием. Разрезы на коже заживают без тенденции к формиро-
ванию келоидного рубца с высоким косметическим эффек-
том [8].

Многолетний опыт работы Л.Н. Никогды с лазерным
скальпелем при иссечении "капюшона" демонстрирует, что
послеоперационное лечение углекислотным лазером и
радионожом клинически отличается мало, но применение
радионожа значительно упрощает и сокращает саму манипу-
ляцию, метод полностью исключает повреждение тканей
зуба, не требует длительного освоения и доступен врачу-сто-
матологу любой квалификации.

Таким образом, анализ литературных данных показывает,
что имеющиеся в арсенале хирурга электроинструменты и
методы хирургического вмешательства хоть и распростране-
ны повсеместно, не лишены определенных недостатков.
Развитие физики выразилось в появлении нового хирургиче-
ского прибора — радиоскальпеля. Применение последнего
отличается меньшей травматизацией тканей, быстротой про-
ведения операции, меньшими кровопотерями, отеком и
болезненностью; простотой и экономичностью использова-
ния.

1. Минимальное повреждение тканей:
— степень термического повреждения до 10 раз меньше

по сравнению с традиционным электрохирургическим воз-
действием и в 2—3 раза меньше по сравнению с большин-
ством лазеров;

— отсутствие кровяного сгустка в ране после разреза;
— минимальный некроз в области операционной раны и

прилежащих тканей;
— отсутствие лейкоцитарной инфильтрации в ране и, как

следствие — снижение риска развития воспаления.
2. Ускорение процессов регенерации кожи:
— ранний неоангиогенез;
— выраженная ранняя (с 3-х суток) регенерация и эпите-

лизация тканей и их восстановление;
— снижение болезненности тканей за счет коагуляции

нервных окончаний.

3. Стерилизующий эффект радиоволн с частотой 3,5—4,0
МГц, что снижает риск послеоперационных осложнений.

4. Работа в "сухом" послеоперационном поле.
5. Высочайший косметический эффект:
— ювелирная точность разреза;
— раннее полное заживление тканей без образования

грубого рубца.
Поскольку используемая частота очень высока, ток, про-

изводимый прибором, проходит через тело, не вызывая
болезненных сокращений мышц или стимуляции нервных
окончаний (эффект Фарадея). Радиоволновой хирургиче-
ский разрез производится без давления на ткань, легким
движением, сводя к минимуму механическое и термическое
повреждение ткани [5, 6].
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Резюме
В данной статье авторы изучают методы лечения орто-

педическими конструкциями с опорой на имплантат у
больных бруксизмом, исследуя межокклюзионные взаи-
моотношения и состояние жевательной мускулатуры с
использованием электромиографии и компьютерного
анализа окклюзии.

Ключевые слова: бруксизм, имплантация, электро-
миография, Т-скан 3.

Orthopedic treatment with the implant abutment in brux-
ism

S.I. Abakarov, D.V. Sorokin, A.V. Basov, E.V. Egorov, 
P.S. Stepanov, M.Z. Merzaev

Summary
In this article the authors research the methods of treat-

ment of the patients with bruxism by using the orthopedic
constructions with implant abutment, analyzing interocclusal
relations and the state of the masticatory musculature with
the electromyography and computer analysis of the occlusion.

Keywords: bruxism, implantation, electromyography, 
T-skan 3.

По данным отечественных и зарубежных авторов, рас-
пространенность бруксизма в среднем составляет от 6%
до 20%. В зависимости от возраста, пола, работы и т.д.
данные варьируются до 70%.

В связи с развитием дентальной имплантации и все
большего применения имплантатов при замещении
дефектов зубных рядов изучение данного метода лече-
ния, выполняемого при относительных противопоказа-
ниях и связанного с возможными осложнениями, вызы-
вает существенный интерес как в практическом, так и тео-
ретическом отношении, особенно малоизученные мето-
дики, где данные разных источников зачастую противоре-
чат друг другу. Применение дентальной имплантации и
дальнейшее протезирование ортопедическими конструк-
циями у больных бруксизмом как раз является такой
темой.

Исследования, проводимые у больных бруксизмом
при протезировании и тем более при имплантации, ука-
зывают на факторы риска и относят заболевание к относи-
тельным противопоказаниям. Выявляют возможные
осложнения, такие как постоянные перегрузки с повреж-

дением, потерей супраструктуры или нарушением остео-
интеграции самого имплантата. В то же время нет данных,
подтверждающих более высокий риск утраты импланта-
тов вследствие бруксизма. Многие авторы не считают
бруксизм противопоказанием, указывая на более тща-
тельный выбор конструкции, размер и количество
имплантатов, внимательный анализ взаимодействия
антагонирующих окклюзионных поверхностей.

Важным этапом является соблюдение хирургического
протокола при проведении имплантации и отсроченная
нагрузка имплантата, через 5—6 месяцев после операции.
Рекомендуется протезирование на временном аббатменте
с использованием коронок из твердых акриловых пласт-
масс для изучения фасеток стирания и выдвижения и
боковых движений нижней челюсти. При положительной
динамике через полгода возможно протезирование
"постоянной" долговременной конструкцией на основе
металлокерамики с использованием артикулятора и лице-
вой дуги. Для контроля лечения использовалось электро-
миографическое исследование мышц челюстно-лицевой
области, так как данный метод является одним из веду-
щих и позволяет быстро и точно диагностировать измене-
ния в функциональном состоянии мышц челюстно-лице-
вой области, выявляя малейший нейромышечный дисба-
ланс, а также объективно оценивать функциональность
окклюзии на этапах лечения. При коррекции и контроле
окклюзионных взаимоотношений наравне с артикуля-
ционной бумагой для более точного анализа использо-
вался метод компьютерного определения окклюзии.

На основании вышесказанного целью работы было
исследование межокклюзионных взаимоотношений и
изменений в жевательной мускулатуре при протезирова-
нии с опорой на имплантат у больных бруксизмом; опре-
деление факторов риска, лечение бруксизма, улучшение
симптомов заболевания, возможные рекомендации по
применению данного метода.

Для поставленной задачи нами было обследовано 47
человек больных бруксизмом с дефектами зубных рядов в
возрасте от 20 до 65 лет. 29 человек уже были протезиро-
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ваны с применением имплантатов. 18 человек имели
дефекты зубного ряда, связанные с частичным отсутстви-
ем зубов. При обращении у пациентов были выявлены
дефекты керамической облицовки у 13 человек, у 5 —
переимплантиты; жалобы на ночное скрежетание зубами,
непроизвольное стискивание челюстей во время бодрст-
вования.

Исследование изменений биоэлектрической активно-
сти жевательных мышц, характерных для бруксизма, про-
водилось с использованием электромиографа
"Нейромиан" фирмы "Медиком", Россия. Электромио-
графию начинали с предварительной подготовки больно-
го к исследованию, разъясняли ему сущность исследова-
ния. Все манипуляции были неинвазивны и выполнялись
с минимальным дискомфортом для пациентов, всегда
проводились в одних и тех же условиях, в одно и то же
время. Электромиографическую активность жевательных
мышц регистрировали одновременно с двух сторон с
использованием поверхностных чашечковых электродов.
Электромиографическое исследование височных и собст-
венно жевательных мышц проводили в состоянии относи-
тельного физиологического покоя и при произвольном
жевании. В качестве пищи мы применяли лесной орех
весом примерно 1—1,5 грамма.

Традиционным способом изучения точек окклюзии
является использование копировальной бумаги. Однако у
данного метода наряду с простотой применения имеются
недостатки. Так, копировальная бумага не дает точных
данных о силе сжатия зубов при накусывании, а также о
времени окклюзионного контакта. Исследователь видит
только точки на зубной поверхности, которые появились в
результате сжатия челюстей.

Для более точного исследования взаимодействия
окклюзионных контактов нами использовался аппарат T-
scan 3, фирмы Tekscan, Inc USA. Преимущество данного
метода заключается в получении точной локализации
"супер-контакта" на поверхности зуба, возможности опре-
деления времени окклюзии, соотношения нагрузки на
каждый зуб или сегмент, просмотра в динамике процесса
смыкания от первого до последнего контактов, определе-
ния так называемого "поля скольжения". Исследование
проводится с помощью датчика и присоединненого к
нему компьютера. Датчик представляет собой сенсорную
гибкую пластинку толщиной 4 мкм между точками-кон-
тактами. Пациенту помещают датчик между зубными
рядами верхней и нижней челюсти и предлагают сомкнуть
челюсти несколько раз. Таким образом происходит калиб-
ровка чувствительности датчика. Пациент привыкает к
проводимому исследованию. После этого пациента про-
сят повторно сомкнуть и разомкнуть челюсти и произво-
дят запись. На экране монитора места преждевременной
окклюзии окрашиваются в интенсивно красный цвет,
также отображается площадь данного контакта, которую
возможно измерить с использованием специальной про-

граммы. По мере снижения давления в местах контакта
цвет становится "более холодным" — синим. Анализируя
записи момента окклюзии, можно выявить места первич-
ного контакта, гиперокклюзии и дезокклюзии, а также
распределение давления по секторам в каждый момент
смыкания челюстей (рис. 1, 2).

Таким образом возможно определить не только коли-
чественное, но и качественное отношения окклюзионных
контактов во время лечения и выявить взаимосвязь изме-
нений электрической активности жевательных мышц, что
позволит существенно расширить показания к импланто-
логическому лечению и снизить число осложнений.
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Рис. 1. Вид аппарата T-scan III

Рис. 2. Данные выводятся на монитор в виде графиков
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Резюме
Обследованы 32 пациента с осложнениями, развивши-

мися в постимплантационный период от 3 месяцев до 14 лет
после установки дентального имплантата. В периимплантит-
ных тканях выявлены с различной частотой пародонтопато-
генные бактерии I порядка — Aggregatibacter (Actinobacillus)
actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia (Baсteroides
forsythus), Porphyromonas gingivalis и II порядка — Prevotella
intermedia, Treponema denticola, Parvimonas micra
(Peptostreptococcus micros), Fusobacterium nucleatum / peri-
odonticum, Campylobacter rectus, Eubacterium nodatum,
Eikenella corrodents, Capnocytophaga spр. (S. gingivalis, C.
ochraces, C. sputigena). Выделены три группы пациентов по
выявленному у них видовому составу бактерий в ассоциа-
циях — 4—5 видов пародонтопатогенных бактерий как I, так и
II порядков; 1—2 вида микробов каждого порядка; 1—2 вида
пародонтопатогенных бактерий I порядка и 4—5 видов II
порядка.

Ключевые слова: периимплантит, пародонтопатогены,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingi-
valis, Prevotella intermedia.

Prevalence study of infectious agents in patients with periim-
plantitis

M.V. Khitarishvili, E.N. Nikolaeva, V.N. Tsarev, A.M. Panin,
V.I. Chuvilkin, T.V. Tsareva, S.V. Saykova

Summary
32 patients were examined with postimplantation complica-

tions in period from 3 months to 14 years after implant place-
ment. Periopathogenic bacteria of 1-st group were found in peri-
implant area with different frequency Aggregatibacter
(Actinobacillus) actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia
(Baсteroides forsythus), Porphyromonas gingivalis and the II
group — Prevotella intermedia, Treponema denticola, Parvimonas
micra (Peptostreptococcus micros), Fusobacterium nucleatum/
periodonticum, Campylobacter rectus, Eubacterium nodatum,
Eikenella corrodents, Capnocytophaga spр. (S. gingivalis, C.
ochraces, C. sputigena). Three groups of patients according to
the bacterial specimens found were identified: 1st group — 4—5
species of periopathogenic bacteria of I and II groups were found;
2-nd group — 1—2 bacterial species of both groups were found;

3rd group — 1—2 species of periopathogens of the I group and
4—5 species of the II group were found.

Keywords: periimplant disease, periodontal pathogens,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingi-
valis, Prevotella intermedia.

Актуальной проблемой имплантологии являются ослож-
нения, в том числе периимплантиты, сокращающие сроки
функционирования имплантатов [2]. В связи с большим
количеством проведенных научных исследований в области
дентальной имплантологии и большей распространенностью
операций дентальной имплантации, относительная частота
осложнений при лечении с использованием дентальных
имплантатов снижается [6]. Выделяют четыре основные при-
чины дезинтеграции имплантатов: биологические, механи-
ческие, ятрогенные и функциональные. Причины отторжения
имплантатов имеют инфекционный и неинфекционный
характер [8, 10].

Современные способы лечения периимплантитов зависят
от формы данной патологии. Нередко методы лечения пери-
имплантитов схожи с оперативными методиками лечения,
применяемыми в пародонтологии. Однако исход лечения
остается не всегда предсказуемым [7, 10]. Существует точка
зрения, что воспаление тканей, окружающих имплантат,
вызывает пародонтопатогенная микрофлора [5, 6, 7, 8, 9].
Однако данные о ее роли в развитии периимплантитов про-
тиворечивы. В нашей стране подобные исследования имеют
единичный характер [4]. Особый интерес в изучении пери-
имплантита представляют тяжелые формы периимплантита,
сопровождающиеся выраженной резорбцией костной ткани
альвеолярного отростка [3].

Цель исследования — изучение состава анаэробных паро-
донтопатогенных видов бактерий с помощью молекулярно-
генетических методов исследований при периимплантитах.

Материал и методы исследования
Обследованы 32 пациента, 17 женщин и 15 мужчин в

Микробиология и экология полости рта
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
возрасте от 20 до 67 лет с осложнениями, развившимися в
постимплантационный период от 3 месяцев до 14 лет после
установки дентального имплантата.

Критерием включения в исследование были пациенты с
диагнозом периимплантит. Критериями исключения были
пациенты с наличием декомпенсированной сопутствующей
соматической патологии сердечно-сосудистой системы,
эндокринной системы и дыхательной системы.

Клиническое обследование включало анализ жалоб,
анамнеза, показателей, отражающих состояние больного и
местных изменений, в том числе индекс кровоточивости при
зондировании, папиллярно-маргинально-альвеолярный
индекс РМА (Parma C., 1960), пародонтальный индекс PI
(Russel A., 1956). Гигиеническое состояние полости рта оце-
нивали индексом контактных поверхностей (API) и упрощен-
ным индексом гигиены полости рта (OHI-S, Greene J.C.,
Vermillion J.R., 1960, 1964). Выявляли наличие инфильтрата
и отека слизистой оболочки в области воспалительного про-
цесса. Степень резорбции костной ткани в области импланта-
та определяли при рентгенологическом исследовании с
использованием ортопантомографии, прицельной рентгено-
графии, компьютерной томографии. С помощью градуиро-
ванного зонда измеряли глубину патологического кармана в
области дентального имплантата, определяли наличие гной-
ного экссудата. При выраженной подвижности имплантата, а
также при резорбции костной ткани более половины его
длины проводили удаление дентального имплантата, кюре-
таж костной раны. Рану вели под йодоформной турундой.

Исследуемый материал отбирали из участка воспаления в
периимплантитных тканях. Образцы для исследования
доставляли в лабораторию молекулярно-биологических
исследований НИМСИ МГМСУ в течение 2-х часов, выделя-
ли из них ДНК с помощью набора реагентов
"Пробоподготовка Универсальная" или хранили при — 30°С
до использования. Амплификацию маркеров пародонтопа-
тогенных бактерий I порядка Aggregatibacter (Actinobacillus)
actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia (Baсteroides
forsythus), Porphyromonas gingivalis и пародонтопатогенов II
порядка — Prevotella intermedia и Treponema denticola прово-
дили в термоциклере "Терцик МС-2" ("ДНК-технология",
Москва) с помощью мульпраймерного ПЦР набора
"Мультидент-5" (ООО НПФ "Генлаб"). Клонированные образ-
цы ДНК анализировали гель-электрофорезом в 1,6% агаро-
зе после окрашивания бромистым этидием [1]. Для ампли-
фикации ДНК пародонтопатогенов II порядка (Parvimonas
micra (Peptostreptococcus micros), Fusobacterium nucleatum /
periodonticum, Campylobacter rectus, Eubacterium nodatum,
Eikenella corrodents, Capnocytophaga spр. (S. gingivalis, C.
ochraces, C. sputigena) использовали систему Мicro-IDent plus
компании Hain Lifescience (Германия). Амплифицированные
образцы идентифицировали с помощью метода обратной
гибридизации в соответствии с протоколом фирмы-произво-
дителя [1].

Различия исследуемых показателей оценивали с помо-

щью критерия Стьюдента и непараметрического критерия хи-
квадрат (χ2). Все расчеты проводили с помощью пакета про-
грамм Statistica 7.0.

Результаты исследования и их обсуждение
Нами были обследованы 32 пациента, обратившихся на

кафедру факультетской хирургической стоматологии и
имплантологии МГМСУ по поводу отторжения дентальных
имплантатов и осложнений, развившихся в позднем после-
операционном периоде. Средний возраст больных составил
46,18±16,26 лет. Сроки отторжения имплантатов — от 3
месяцев до 14 лет, в среднем — 64,5±11,6 месяцев. Среди
удаленных имплантатов по поводу периимплантита в 10%
случаев были имплантаты фирм Zimmer, Shtrauman или
AstraTech, в 20% — Nobel Biocare, в 30% — Лико, в 20% слу-
чаев — производитель неизвестен. У 50% пациентов степень
адентии составляла от 1 до 3 зубов (1 степень), у 10% — до 5
зубов (2 степень) и 40% — более 10 зубов (4 степень).
Глубина патологического кармана в области периимпланта-
ционной ткани варьировала от 5,32—6,68 мм, в среднем —
6,0±0,68.

При стоматологическом обследовании у всех пациентов
наблюдали отек мягких тканей и слизистой оболочки,
подвижность имплантата, резорбцию костной ткани более
1/2 длины имплантата, кровоточивость при зондировании.
Наличие свищевого хода на слизистой оболочке определили
у 5 (15,6%) человек, гнойное отделяемое — у 13 (40,6%),
увеличение регионарных лимфатических узлов — у 3 (9,4%),
субфебрильную температуру тела — у 2 (6,3%) пациентов.
Жалобы на болевые ощущения предъявили все пациенты.
Гигиена полости рта у третьей части пациентов была удовле-
творительной, у 70% пациентов — неудовлетворительной
(табл. 1).

Молекулярно-биологическими методами исследований
было установлено, что согласно классификации пародонто-
патогенов по Цареву В.Н. и др., 2008 [3], с наибольшей
частотой в исследуемом материале были выявлены ДНК
потенциально пародонтопатогенных бактерий (II порядка) F.
nucleatum (F.n.) — у 20 (62,5%) обследованных пациентов.
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Таблица 1. Частота клинических и рентгенологических при-
знаков у обследованных пациентов

Симптом
отек мягких тканей
увеличение регионарных лимфатических узлов
субфебрильная температура тела
отек слизистой оболочки
боль и дискомфорт
свищевой ход на слизистой оболочке
подвижность имплантата
резорбция костной ткани более 1/2 длины
имплантата
гнойное отделяемое
РМА
OHI-S
PI

Частота, n (%)
32 (100)

3 (9)
2 (6)

32 (100)
32 (100)

5 (16)
32 (100)
32 (100)

13 (41)
65,7±14,3

4,2±0,6
3,2±0,7

n — количество пациентов, % — процентная доля от общего числа
больных.



Маркеры P. micra (P.m.) были выявлены у 18 (56,3%), C. rec-
tus (C.r.) — у 12 (37,5%), E. nodatum (E.n.) — у 15 (46,9%)
человек. Представителей рода Capnocytophaga (C.spp.)
определили в 10 (31,3%) случаях, E. corrodents (E.c.) не
выявили ни у одного человека, P. intermedia (P.i.) выявили с
частотой 7 (21,9%), T. denticola (T.d.) — в 8 (25,0%) случаях.
ДНК пигментообразующих пародонтопатогенных бактерий (I
порядка) — T. forsythia (T.f.) выявили в 20 (62,5%), а P. gingi-
valis (P.g.) — в 13 (40,6%) образцах. ДНК A. actinomycetem-
comitas (A.a.) определили только в 4 (20%) случаях (табл. 2).
При этом только у 5 (15,6 %) пациентов не было определено
ни одного пародонтопатогена I порядка, но еще у 4 (12,5 %)
пациентов были выявлены ассоциации трех видов пародон-
топатогенов I порядка. 

Чаще всего в 14 (43,8%) исследуемых участках были
выявлены комбинации пародонтопатогенов I порядка T. for-
sythia и P. gingivalis и потенциально пародонтопатогенных
бактерий (II порядка) — P. micra, F. nucleatum, C. rectus и E.
nodatum. У 3 (21,4 %) человек из этой группы кроме этих
видов микробов в периимлантатной ткани была также опре-
делена ДНК P. intermedia, а еще у 5 (35,7 %) человек — бак-
терии рода Capnocytophaga.

Таким образом, у пациентов с развившимися воспали-
тельными процессами в тканях, окружающих имплантат, мы
выявили с высокой частотой пародонтопатогены I порядка —
T. forsythia и P. gingivalis, которые большинство исследовате-
лей относят к абсолютным возбудителям пародонтита, и
потенциально пародонтопатогенные бактерии II порядка — P.
micra, F. nucleatum, C. rectus и E. nodatum, которые часто
идентифицируют в пародонтальных карманах пациентов с
хроническим пародонтитом [3].

Кроме этого установлено, что у женщин относительная часто-
та выявления большинства выявленных нами видов бактерий
была на 3—15% выше, чем у мужчин, а C. rectus в 2,4 раза чаще
— у 8 (47,0%) женщин и у 3 (20,0%) мужчин (χ2=2,59,
р=0,108), хотя разница была статистически недостоверной. В то
же время P. micra идентифицировали у 14 (82,4%) женщин и 5
(33,3%) мужчин, то есть в 2,5 раза чаще (c2=7,94, р=0,005).

Клинический пример
В клинику МГМСУ обратилась пациентка К. с жалобами на

боли в области ранее установленных имплантатов 12, 21, а
также на эстетический дефект в области имплантатов (рис. 1).

При осмотре в полости рта определен дефект слизистой
оболочки в области установленных имплантатов 12 и 22.
Десневой край в области имплантатов гиперемирован, оте-
чен. Через слизистую оболочку с вестибулярной стороны
визуализируется поверхность имплантата на 2/3 его длины.
При пальпации из-под десневого края выделяется гнойный
экссудат. Перкуссия коронок имплантатов 12, 22 болезненна.
На компьютерной томограмме определена резорбция кост-
ной ткани более, чем на 2/3 длины имплантата с вестибуляр-
ной стороны и на 1/2 длины имплантата с небной стороны в
области дентальных имплантатов 12, 22 (рис. 2). Пациентке
поставлен диагноз: периимплантит 12, 22.

План лечения: 1) изготовление временного съемного пла-
стиночного протеза, 2) удаление имплантатов 12, 22, 3) про-
ведение планирования хирургического и ортопедического
этапов лечения (использование 3D диагностики и изготовле-
ние навигационных шаблонов), 4) проведение костнопла-
стических операций в плановом порядке, 5) установка ден-
тальных имплантатов, 6) проведение ортопедического этапа
лечения.

Ход операции: под инфильтрационной анестезией, Sol.
Ultracaini DS-forte 3,4 ml сформированы и отслоены слизи-
сто-надкостничные лоскуты в области имплантатов 12, 22.
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Рис. 1. Вид в полости рта

Рис. 2. Данные компьютерной томографии

Таблица 2. Частота выявления пародонтопатогенных видов
бактерий в участках периимплантатных тканей

Вид микробов

T. forsythia 
P. gingivalis
A. actinomycetemcomitas
P. intermedia
T. denticola
P. micra
F. nucleatum
C. rectus
E. nodatum
E. corrodents
Capnocytophaga (C.spp.)

Всего 
n=32
20 (62,5%)
13 (40,6%)
9 (28,1%)
7 (21,9%)
8 (25,0%)
18 (56,3%)
20 (62,5%)
12 (37,5%)
15 (46,9%)
0 (0,0%)
10 (31,3%)

Мужчины
n=15
10 (66,7%)
6 (40,0%)
4 (26,7%)
3 (20,0%)**
3 (20,0%)**
5 (33,3%)
10 (66,7%)
3 (20,0%)
7 (46,7%)
0 (0,0%)
5 (33,3%)

Женщины
n=17
11 (64,7%)
9 (52,9%)
5 (29,4%)
5 (29,4%)
6 (35,3%)
14 (82,4%) *
10 (58,8%)
8 (47,0%)
9 (52,9%)
0 (0,0%)
5 (29,4%)

* — статистически достоверная разница между значениями показа-
телей у мужчин и женщин;
** — статистически достоверные отличия от значений у пациентов с
хроническим пародонтитом.

Количество пациентов, n (%)



Обнажена вестибулярная поверхность имплантатов (рис. 3).
Сняты коронки имплантатов, с помощью ключей удалены
аббатменты, затем сами имплантаты. Рана ушита узловыми
швами (рис. 4—7). Фиксирован иммедиат-протез.

С помощью ПЦР и метода обратной гибридизации (набор
реактивов Мicro-IDent plus компании Hain Lifescience
(Германия) у пациентки в периимплантитных тканях 12
выявлены пародонтопатогенные бактерии P. micra, F. nuclea-
tum и C. rectus; в области 22 — P. micra и F. nucleatum. С помо-
щью отечественного набора "Мультидент-5" (ООО НПФ

"Генлаб") идентифицированы T. forsythia и P. gingivalis в обла-
сти имплантата 12 и P. gingivalis  в области имплантата 22.

Пациентке назначен антибактериальный препарат докси-
циклин 0,1 г за 40 мин. до операции и по 0,1 г в сутки в тече-
ние 5 дней перорально.

Таким образом, в результате проведенных исследований
были выделены три группы пациентов с периимплантитами
по частоте выявления пародонтопатогенов в участке воспале-
ния: 1) у 12 (37,5%) больных идентифицированы с высокой
частотой пародонтопатогены как I, так и II порядков; 2) у 12
(37,5%) больных — ассоциации 1—2 видов пародонтопато-
генов I порядка и 4—5 видов пародонтопатогенов II порядка и
3) у 7 (21,9%) больных — ассоциации 1—2 видов пародон-
топатогенов I порядка и 1—2 видов пародонтопатогенов II
порядка. У 1 (3,1%) не было выявлено ни одного вида мик-
робов. При этом P. micra выявляли у женщин статистически
достоверно чаще, чем у мужчин. Можно предположить, что с
целью профилактики развития периимплантитов и увеличе-
ния сроков функционирования имплантатов в постимпланта-
ционный период необходимы контрольные обследования
пациентов с помощью молекулярно-генетических методов
исследований для выявления этиологических факторов
риска развития осложнений.
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Рис. 3.
Произведен
забор микро-
флоры из
патологиче-
ского карма-
на в области
имплантатов

Рис. 4.
Полученный
из патологи-
ческого кар-
мана матери-
ал помещен в
физиологиче-
ский раствор

Рис. 5.
Сформиро-
ван и отслоен
слизисто-
надкостнич-
ный лоскут в
области
имплантата
22. Удалена
коронка

Рис. 6. 
С помощью
ключа удален
имплантат

Рис. 7. Рана
ушита узло-
выми швами



ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Представлены данные микробиологическо-

го и статистического исследования 174 человек
в возрасте от 18 до 75 лет, проживающих в г.
Москва. Исследование выявило, что доля пози-
тивных проб с определением патогенных концентраций
T.forsythensis достоверно повышена среди курильщиков в
возрасте от 18 до 50 лет (соответственно 46,2% против
8,2%). Присутствие T.forsythensis в поддесневых пробах
является существенным фактором повышенного риска забо-
леваний десен и пародонта среди подростков и взрослого
населения в г. Москва.

Ключевые слова: фактор курение, пародонтогенные мик-
роорганизмы, стоматологическое здоровье.
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the smokers
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Summary
It presents data and statistical analysis of microbial 174 peo-

ple aged 18 to 75 years living in Moscow. The study found that
the percentage of positive samples with concentrations of certain
pathogens T.forsythensis increased significantly among smokers
aged 18 to 50 years (respectively 46.2% vs. 8.2%). Presence in
subgingival samples T.forsythensis is a significant risk factor for
gum disease and periodontal among adolescents and adults in
Moscow.

Keywords: factor smoking, parodontogene microorganisms,
dental health.

Курение табака — одна из самых распространенных вред-
ных привычек человека, особенно среди наиболее трудоспо-
собной части населения.

Статистические данные последних лет свидетельствуют
об увеличении числа курящих в мире, в том числе женщин,
молодежи (особенно подростков). Многочисленными
наблюдениями установлено, что вдыхание загрязненного
табачным дымом воздуха (пассивное или вынужденное
курение) способствует развитию у некурящих заболеваний,
свойственных курильщикам. Все это позволяет рассматри-
вать борьбу с курением как важную медико-социальную

проблему.
Среди курящих отмечается значительный рост повышен-

ной заболеваемости, инвалидности, общей смертности. По
данный ВОЗ, курение служит причиной преждевременной
смерти 2,5 млн человек в год (ВОЗ, 2009).

Курение является опасным фактором риска развития сер-
дечно-сосудистых, онкологических заболеваний, болезней
дыхательной, пищеварительной, нервной, мочеполовой
систем.

В работах многих авторов представлены данные по сопо-
ставлению отдаленных последствий курения с экономиче-
ской выгодой от выращивания табака и производства табач-
ных изделий. Такие исследования показали, что стоимость
медицинского обслуживания заболевших в связи с курением
табака людей, убытки, связанные с преждевременной смерт-
ностью курильщиков, экономические потери от невыходов на
работу из-за связанных с курением заболеваний, утраты иму-
щества и жизней из-за пожаров, возникающих в связи с
неосторожным курением, значительно превышают экономи-
ческие выгоды от производства табака. Все это свидетель-
ствует о том, что курение табака является особо актуальной
социально-экономической проблемой, стоящей перед пра-
вительством любого государства.

С этой точки зрения изменения в полости рта могут слу-
жить первыми предвестниками или ранними диагностиче-
скими признаками заболеваний, обусловленных курением.
Вместе с тем, вопрос о состоянии тканей зубов, пародонта и
слизистой оболочки полости рта у курильщиков недостаточно
изучен. До конца неясны особенности отрицательного дей-
ствия табачного дыма на уровень стоматологического здо-
ровья.

В поддержании местного гомеостаза, создании гумораль-
ного барьера между внешней и внутренней средой играет
роль ротовая жидкость или смешанная слюна. Она обеспечи-
вает функциональное состояние тканей пародонта и слизи-
стой оболочки полости рта, содержит большое количество
биологически активных веществ, из которых существенное
значение имеет система ферментов протеолиза и их ингиби-
торов. Из данных литературы известно о резком угнетении ее
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функций при курении табака.

Анализ и сопоставление данных о состоянии тканей
зубов, пародонта и слизистой оболочки рта у курильщиков
представляют теоретический и практический интерес для
понимания механизмов повреждающего действия табачно-
го дыма на ткани пародонта и слизистую оболочку рта, поз-
волят разработать эффективные меры профилактики и лече-
ния стоматологических заболеваний у лиц — курильщиков
табака.

Цель исследования
Комплексная оценка уровня стоматологического здоровья

курильщиков табака, обоснование и разработка лечебно-
профилактических мероприятий по его оптимизации.

Материал и методы исследования
Клиническое обследование и критерии отбора
Клиническое обследование и взятие образцов соскобов с

поверхности ротовой полости проводилось среди посто-
янных жителей г. Москва, которых отбирали на основе слу-
чайной выборки среди прикрепленного контингента населе-
ния на базе крупных стоматологических комплексных цент-
ров. Было обследовано 174 пациента: составлены 2 группы
по фактору курения и не курения: группа курящих пациентов
включала взрослых лиц трех возрастных групп: 18—30 лет
(51 чел.), 31—50 лет (33 чел.) и 51—75 лет (9 чел.).
Некурящая группа: от 18—30 лет (26 чел.), 31—50 лет (26
чел.) и 51—75 лет (29 чел.). От каждого участника програм-
мы было получено информированное согласие на обследо-
вание.

Каждый участник программы подвергался стандартному
стоматологическому обследованию: опрос пациента, сбор
анамнеза (возраст, пол, соматические заболевания, стаж
курения), интенсивность курения — количество сигарет в
день, вид сигарет, кратность приема пищи, чистки зубов, в
том числе ополаскивателями.

Обследование полости рта: индекс КПУ(з) и КПУ(п),
индекс гигиены полости рта green-vermillion (ИГР-У,OHI-S),
индекс пародонтальный ПИ, индекс нуждаемости в лечении
болезней пародонта CPITN, осмотр СОПР (слизистой оболоч-
ки полости рта), оценка патологических изменений СОПР.

Выявление пародонтогенных микробов проводили в
образцах биологического материала: а) ротовая жидкость
(соскоб со спинки языка), б) наддесневой зубной налет, в)
пародонтальные карманы. 

Проводилась ортопантомография каждого пациента.
Идентификация микроорганизмов с помощью

"Мультидент-5" (ООО НПФ "Генлаб", Москва)
ООО НПФ "Генлаб"" был разработан набор реагентов

"Мультидент-5" для определения ДНК пародонтопатогенных
микробов Prevotella intermedia sensu stricto, Bacteroides
forsythus, Treponema denticola, Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Porphyromonas gingivalis при помощи мультиплекс-
ной полимеразной цепной реакции. Предложенный набор
включает комплект реагентов для пробоподготовки; ком-
плект для амплификации, содержащий буфер, 5 прямых и 2
обратных праймеров, дезоксинуклеозидтрифосфаты, ДНК-
полимеразу, положительный и отрицательный контрольные
образцы и комплект для анализа продуктов ПЦР. Принцип
действия набора основан на выделении ДНК пародонтопато-

генов с помощью комплекта I, амплификации фрагментов
хромосомной ДНК (комплект II) и детекции продуктов ПЦР
методом электрофореза в агарозном геле (комплект III). На
этапе амплификации используют прямой олигонуклеотид-
ный праймер (затравку), специфичный для фрагмента гено-
ма P. intermedia, прямой олигонуклеотидный праймер, спе-
цифичный для фрагмента генома B. forsythus, прямой олиго-
нуклеотидный праймер, специфичный для фрагмента гено-
ма A. actinomycetemcomitans, прямой олигонуклеотидный
праймер, специфичный для фрагмента генома P. gingivalis,
общий для ДНК P. gingivalis, P. intermedia, A. actinomycetem-
comitans и B. forsythus обратный олигонуклеотидный прай-
мер, два олигонуклеотидных праймера, фланкирующие уча-
сток ДНК, специфичный для генома T. denticola.
Положительный контрольный образец ДНК состоит из ДНК
рекомбинантной плазмы.

Уровни достоверности различий оценивали методом
Стьюдента х2 или с помощью непараметрического критерия
Манна-Уитни. Коэффициенты корреляции и их достовер-
ность оценивали по критерию Спирмена.

Результаты исследования
1. В группе лиц — курильщиков табака.
Всего обследовано 93 человека: мужчин — 45, женщин —

48.
Распределение больных по возрасту (лет): 18—30 лет —

51 чел., мужчин — 18, женщин — 33.
31—50 лет — 33 человека, мужчин — 20, женщин — 13;

51—75 лет — 9 человек, мужчин — 6, женщин — 3.
У обследованных пациентов индекс OHI-S составил: 0,0—

0,6 — 3 человека;
0,7— 1,8 — 24 человека; 1,9—3,0 — 66 человек с тенден-

цией к увеличению значений.
Индекс ПИ: 0,1—1,0 — 79 человек; 1,5—4,0 — 14 человек;

4,0—4,8 — отсутствие.
Стаж курения (лет): 1—10 лет — 51 человек; 11—20 лет —

24 человека; 21—30 лет — 11 человек; 30 лет — 7 человек.
Количество сигарет в день (штук): 1—10 штук — 82 чело-

века; 10—20 штук — 10 человек; 20 штук — 1 человек.
У 23 человек отмечено отсутствие отдельных зубов.
2. В группе обследованных некурящих пациентов:
Общее число обследованных — 81: мужчин — 15, жен-

щин — 66.
Возраст (лет): 18—30 лет — 26 человек, мужчин — 9, жен-

щин — 17; 31—50 лет — 26 человек, мужчин — 2, женщин —
24; 51—75 лет —29 человек, мужчин — 4, женщин — 25.

Индекс OHI-S: 0,0—0,6 — 14 человек; 0,7—1,8 — 43 чело-
века; 1,9—3,0 — 24 человека.

Индекс ПИ: 0,1—1,0 — 76 человек; 1,5—4,0 — 5 человек;
4,0—4,8 — отсутствие.

Отсутствие отдельных зубов: у 22 человек.
Таким образом, у пациентов курящей группы индекс OHI-

S составил 69,8%, что выше, чем у некурящей группы паци-
ентов — 28,39%; индекс ПИ курящих пациентов — среднетя-
желая степень патологии пародонта — 15,05%, а пациентов
некурящей группы — 6,2%.

По данным микробиологического анализа, у курящих
пациентов в 80% случаев определяются Tannerella forsythia
(Bacteroides forsythus) и Aggregatibacter actinomycetemcomi-
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tans (Actinobacillus actinomycetemcomitans), что значительно
выше, чем у некурящих пациентов (p<0,01).

Доля лиц, курящих на момент обследования, была доста-
точно высокой в группе — 18—30 лет, достигала максимума
среди взрослых (30—50 лет) и существенно снижалась в
старшей группе. В исследованной группе не обнаружено
достоверных корреляций между наличием A. actinomycetem-
comitans или P.gingivalis и заболеваниями зубов и десен.
Наиболее информативные корреляции с клиническими
параметрами показаны между наличием T.forsythensis в под-
десневых пробах и стоматологическими индексами. Так, при-
сутствие T.forsythensis у обследуемых достоверно коррелиро-
вало со всеми признаками зубной патологии, в том числе с
индексом КПУ, суммой удаленных зубов и индексов гигиены
OHI-S, а также с оценкой пародонтита по шкале CPITN и
индексом зубного камня. Эти клинико-микробиологические
взаимосвязи могут отражать выраженную ассоциацию между
наличием данного вида микробов и патологией десен, веду-
щей к накоплениям зубного камня, нарушению зубодеснево-
го прикрепления и развитию хронического пародонтита.

Выраженность зубного налета (по индексу OHI-S) и отло-
жение зубного камня оказались значительно повышенными у
лиц, положительных на наличие T.forsythensis в поддесневых
пробах. Соответствующие различия достоверны для групп от
18 лет и старше (p<0,05). Как известно, пациенты этих воз-
растных групп подвержены развитию прогрессирующих
форм гингивита и пародонтита. Поэтому присутствие
T.forsythensis в поддесневых пробах, возможно, является
существенным фактором повышенного риска заболеваний
десен и пародонта среди подростков и взрослого населения
в г. Москва.

Курение табака как фактор увеличения патогенности
T.forsythensis

Обращает на себя внимание, что доля позитивных проб с
определением патогенных концентраций данного микро-
организма достоверно повышена среди курильщиков в воз-
расте от 18 до 50 лет (соответственно 46,2% против 8,2%)
(p<0,01). Это различие отсутствует в возрастной группе стар-
ше 70 лет, вероятно, из-за ведущей роли других инфекцион-
ных и возрастных факторов, а также потому, что в группу
некурящих попадали лица, не курившие на момент обследо-
вания.

Известно, что наличие T.forsythensis в зубном налете
является одним из важных признаков неблагополучного
состояния десен и предвестником развития пародонтита.
Процент лиц, у которых определяли T.forsythensis в поддесне-
вых пробах, был намного выше среди курильщиков, чем в
контингенте некурящих (возрастная группа 18—50 лет).
Повышенная частота кариеса в нашей выборке также корре-
лировала с курением табака, что совпадает с наблюдениями
других исследователей.

Выводы
Курение табака способствует развитию заболеваний

пародонта за счет нескольких механизмов. Органы и ткани
полости рта являются местом первичного контакта организма
курильщика с токсичными и канцерогенными веществами,
входящими в состав табачного дыма (более чем 4000 раз-
личных токсинов, в том числе около 40 канцерогенов). В

полости рта курильщиков выявляется повышенное содержа-
ние тяжелых металлов: кадмия, свинца и др.

Помимо существенных изменений микрофлоры полости
рта, в результате курения подавляются механизмы иммунной
защиты (стойкое снижение фагоцитарной функции); нару-
шается гемодинамика в мягких тканях полости рта, приводя к
ухудшению трофики десны и снижению ее резистентности к
инфекции; развивается атрофия ацинарных отделов малых
слюнных желез и возникают другие морфологические изме-
нения, характерные для прогрессирующего хронического
сиалоденита; снижается способность фибробластов к синте-
зу коллагена, что приводит к разрушению зубодесневого
прикрепления и последующей резорбции альвеолярной
кости.

Позитивное влияние качественной гигиены на состояние
пародонта, а также ее важнейшая профилактическая роль в
отношении заболеваний пародонта подтверждена многими
исследованиями и согласуется с нашими клиническими
наблюдениями. Сегодня имеются эпидемиологические дан-
ные, демонстрирующие значительную роль гигиены полости
рта как фактора снижения риска возникновения предонколо-
гических (лейкоплакия) и онкологических заболеваний
полости рта, в том числе и у курильщиков.
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Резюме
В статье отражены основные виды

функциональных нарушений, возникаю-
щих при преждевременном сращении
черепных швов: повышение внутричереп-
ного давления и, как следствие, задержка
умственного развития. Описаны принципы
диагностики и методики оперативного
лечения больных с различными формами
краниосиностозов.

Ключевые слова: краниосиностозы, внутричерепное
давление, плагиоцефалия, скафоцефалия.

The functional impairment to craniosynostosis
V.A. Bel'chenko, A.G. Prityko, A.P. Imanilov

Summary
The article reflects the main types of functional impair-

ment arising from premature adhesion of the cranial
sutures: increased intracranial pressure, and as a conse-
quence, mental retardation. The principles of diagnosis
and methods of surgical treatment of patients with various
forms of craniosynostosis.

Keywords: craniosynostosis, plagiocephaly, skafotse-
faliy.

Преждевременное сращение черепных швов и про-
должающийся рост головного мозга у детей становятся
причиной несоответствия между вместимостью череп-
ной коробки и объемом головного мозга. Это приводит
к повышению внутричерепного давления (ВЧД) и воз-
можной задержке умственного развития вследствие
атрофии коры головного мозга.

Проблема повышенного ВЧД у пациентов с кранио-
синостозами известна давно и до сих пор остается
предметом дебатов. Lannelongue полагал, что кранио-
синостозы приводят к микроцефалии со вторичной
олигофренией. Он ошибочно утверждал, что иссече-
ние преждевременно соединенных швов может пол-
ностью изменить или предотвратить более позднее
нарушение интеллекта. Shillito и Matson предложили
раннее удаление фрагментов костей черепа, так как

полагали, что нелеченный краниосиностоз является
причиной повышенного внутричерепного давления и
последующего повреждения функции головного мозга.

В нормальном состоянии мозг состоит из трех ком-
понентов: паренхимы мозга (90%), ликвора (8%) и
крови (2%). Поэтому при малом объеме черепа мозг
может быть защищен от повреждающего давления
миграцией ликвора из системы желудочков, в резуль-
тате чего желудочки уменьшаются в объеме. Чтобы
поддерживать нормальное давление, малые сосуды
могут функционировать как "шунты". Смысл уменьше-
ния желудочков состоит в том, что они "создают защит-
ную зону объема" для мозга. Поэтому даже при полном
синостозе в течение неопределенного периода време-
ни болезнь может протекать бессимптомно с компенса-
торным уменьшением объема желудочковой системы.

Малый объем черепа не обязательно означает уве-
личенное ВЧД; однако, когда при краниостенозе ВЧД
повышено, объем черепа значительно уменьшен. Это
наблюдение составляет исключение из правил при
патологии с первичным недоразвитием мозга, типа
синдрома Apert и у детей с гидроцефалией.

Увеличение ВЧД наиболее часто отмечается в ран-
нем возрасте, когда рост мозга наиболее быстрый, а
объем черепной коробки из-за преждевременно
закрывшихся швов не соответствует быстро растущему
головному мозгу. Симптомы краниосиностоза — голов-
ные боли, рвота, "пальцевые вдавления", отмечаемые
на рентгенограмме свода черепа, также как отек диска
зрительного нерва развиваются значительно позже.
Gault и коллеги утверждают, что повышенное внутриче-
репное давление ухудшает умственное развитие и
значительно снижает IQ (коэффициент интеллекта).

Челюстно-лицевая хирургия
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Milhorat считает, что при синостозной плагиоцефа-

лии, как и при других простых синостозах, операция
носит лишь эстетический характер, так как при сраще-
нии одного коронарного шва повышения ВЧД не про-
исходит. Занимаясь лечением детей с краниосиносто-
зами, мы измеряли ВЧД путем люмбальных пункций.
Результаты наших данных не совпали с данными авто-
ров, утверждающих, что при синостозной лобной пла-
гиоцефалии ВЧД в большинстве случаев нормальное.
У всех наших пациентов с синостозной плагиоцефали-
ей (36 пациентов) до операции наблюдалось повы-
шенное ВЧД. Сразу нужно отметить, что, вследствие
преждевременного сращения швов основания и свода
черепа синостозная лобная плагиоцефалия — это пан-
синостоз, не имеющий отношения к простым синосто-
зам у которых поражается только один шов.

Регистрация внутричерепного давления у детей с кра-
ниосиностозами помогает определить детей, которым
показана ранняя хирургическая декомпрессия черепной
коробки для избежания неблагоприятных последствий
повышенного ВЧД. Однако следует отметить, что при кра-
ниосиностозах клинические признаки повышенного ВЧД
не всегда четко проявляются. Даже "пальцевые вдавле-
ния", отмеченные на некоторых рентгенограммах черепа,
не являются надежным признаком внутричерепной
гипертензии, потому что они проявляются поздно и не
всегда. Пальцевые вдавления часто отмечаются в опреде-
ленной области черепа, иногда в области затылка, иногда
в области верхушки свода черепа или в области лба.
Такая картина может объясняться тем, что давление
влияет не на всю полость черепа, а является результатом
высокого давления лишь в локальной зоне.

Потребность в лечении больных с краниосиностоза-
ми с повышенным ВЧД очевидна. В некоторых случаях
родители ребенка мотивируют обращение к врачу
эстетической проблемой или вследствие клинических

признаков внутричерепной гипертензии. В других слу-
чаях, особенно, когда поражен только один черепной
шов или когда ребенок в возрасте 3—4 лет, трудно при-
нять решение, оперировать его или нет, так как в этом
возрасте часто невозможно определить увеличение
ВЧД только по клиническим признакам.

В начале 1860-х Albert Von Graefe описал случай
обратимой слепоты у пациента со скафоцефалией. В
1873 г. Michel сообщил о случае атрофии зрительного
нерва у пациента с оксицефалией. Описывая пороки
развития глазниц при краниостенозах, Tessier связывал
их с внутричерепной гипертензией, которая, воздей-
ствуя на крышу глазницы, приводит к вертикальному
смещению и уменьшению глубины глазниц. Подобные
деформации, в свою очередь, приводят к вытеснению
глазного яблока и экзорбитизму. Экзорбитизм, в свою
очередь, может привести к обнажению роговицы и
развитию кератита, болям, инфекции, рубцеванию
роговицы и в худшем случае ее изъязвлению и слепоте.
Иногда степень экзорбитизма настолько высока, что
требуется немедленное хирургическое вмешательство,
чтобы защитить глазное яблоко.

Считается, что увеличенное ВЧД, ведущее к отеку
диска зрительного нерва и атрофии зрительного нерва,
может привести к слепоте. На сегодняшний день не
совсем ясно, развивается ли атрофия зрительного нерва
вследствие увеличенного ВЧД или вследствие повреж-
дения нерва из-за компрессии или недостаточного кро-
воснабжения, то есть сжатия нерва разрастанием стенок
зрительного канала или крыши глазницы, натяжения
нерва, компрессии сонной артерии или влияния хрони-
ческого отека диска зрительного нерва и увеличенного
ВЧД. Однако доказано, что в основном случаи атрофии
зрительного нерва связаны с увеличенным ВЧД. По дан-
ным Pyo и Persing, из всех типов краниосиностозов паци-
енты с изолированной скафоцефалией намного меньше
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Рис. 1.  Электроэнцефалограммы больного К. 2-х лет. до
операции 

Рис. 2.  Электроэнцефалограмма больного К. 2-х лет. через 3
мес. после операции 



страдают зрительной недостаточностью.
Отек диска зрительного нерва может проявляться

поднятием диска зрительного нерва, гиперемией, вид-
ными капиллярами и связан с перипапиллярными кро-
воизлияниями и экссудацией. При присоединении
атрофии зрительного нерва диск становится бледным,
капилляры наряду с гиперемией исчезают, происходит
вторичное сужение артериол. Цель защиты зрительно-
го нерва сводится к уменьшению ВЧД.

Расходящееся или сходящееся непаралитическое
косоглазие или экзотропия при синостозной лобной
плагиоцефалии встречаются очень часто. Подобные
признаки возникают вследствие патологического креп-
ления и аномалий экстраокулярных мышц или дисто-
пии глазницы. Также часто встречается непаралитиче-
ский птоз верхнего века, который может зависеть от
степени дистопии глазницы.

Сочетание краниостеноза и гидроцефалии впервые
описано более 80 лет назад. Гидроцефалия в различ-
ной степени выраженности встречается у 5—10% паци-
ентов с краниосиностозами. Чаще всего гидроцефалия
сопутствует кранио-фациальным дизостозам, платиба-
зии, имперфектному остеогенезу, ахондроплазии ,
синдрому Nurler-Hunter. Водянка мозга при краниосте-
нозе может быть как сообщающейся, так и окклюзион-
ной. Иногда она может развиться уже после устранения
краниостеноза. Гидроцефалия часто развивается на
фоне или как следствие аномалий развития мозга,
сопутствующих краниосиностозам — стеноз или атре-
зия водопровода мозга, агенезия мозолистого тела и
межжелудочковой перегородки, аномалии Дэнди-
Уокер и Арнольд-Киари. В качестве причин гидроце-
фалии могут выступать деформация основания черепа
при гипоплазии хондрокраниума или функциональная
недостаточность водопровода мозга.

В качестве одного из механизмов развития гидроце-
фалии при краниостенозах рассматривается нарушение
оттока венозной крови вследствие компрессии венозных
синусов. Компрессия синусов может быть органической
(сужение краниальных выходных отверстий) или обра-
тимой (транзиторной) вследствие их сдавления на про-
тяжении при несоответствии объема стенозированного
черепа и объема мозга. Компрессия синусов на протя-
жении имеет место преимущественно в области сигмо-
видных и поперечных синусов и сопровождается повы-
шением внутрисинусного давления крови с нарушением
резорбции ликвора тем в большей степени, чем менее
состоятельны коллатеральные пути оттока крови — дип-
лоитические и подкожные вены черепа. О значении
венозной гипертензии в развитии сопутствующей гидро-
цефалии свидетельствует наблюдение, в котором уда-
лось компенсировать гидроцефалию путем наложения
венозного соустья между сагиттальным синусом и ярем-
ной веной у ребенка с органическим нарушением про-

ходимости синуса при краниостенозе.
В качестве другой причины прогрессирования гид-

роцефалии следует рассматривать компрессию и раз-
общение субарахноидальных пространств при несоот-
ветствии объема черепа и объема мозга, что ведет к
увеличению сопротивления току ликвора и нарастанию
внутричерепной гипертензии. Повышенное ВЧД доку-
ментировано в большинстве комплексных (сложных)
синостозов (синостозах нескольких или всех черепных
швов) и редко определяется при одиночных (простых)
синостозах, при которых, как правило, и развитие
ребенка остается нормальным. Наличие прогресси-
рующей гидроцефалии при краниосиностозах сопро-
вождается дополнительным повышением ВЧД, что усу-
губляет их клинические проявления. Поэтому тактика
лечения краниостенозов в этих случаях предусматри-
вает возможность хирургического лечения гидроцефа-
лии с применением эндоскопических и шунтирующих
операций и вносит определенные коррективы в техни-
ку и очередность их проведения.

Расширение ликворных пространств следует диф-
ференцировать с атрофией головного мозга, иногда
отмечающейся при краниостенозах.

Сегодня деформациями черепа при краниосино-
стозах кроме нейрохирургов занимаются мультидис-
циплинарные бригады, включающие нейрохирурга и
черепно-лицевого хирурга. Если раньше в нашей стра-
не оказанием помощи подобным пациентам занима-
лись, и не всегда последовательно, такие специалисты,
как нейрохирурги, оториноларингологи, офтальмоло-
ги, хирурги-стоматологи и пластические хирурги,
решавшие задачи по восстановлению функции и кос-
метики отдельно друг от друга, то теперь эти проблемы
решаются комплексно с участием черепно-лицевого и
нейрохирургов. Комплексный подход к лечению паци-
ентов с краниостенозами с участием этих специалистов
позволяет одновременно устранить гипертензию и
реконструировать деформированные свод, основание
черепа, верхнюю и среднюю зоны лица.
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Резюме
В статье описаны технология и случай коррекции положе-

ния глазного яблока у больной с левосторонней косой расще-
линой лица после ее устранения и недоразвитием костей
средней зоны лица с применением эндопротеза из никелида
титана.

Ключевые слова: опущение глазного яблока, никелид
титана.

Elimination of ptosis of an eyeball with the application of
shape memory materials

A.A. Radkevich, V.E. Gunter, A.A. Gantimurov, V.G. Galonsky

Summary
The article describes the technology and the case of correc-

tion of the position of an eyeball of a patient with a left side facial
cleft after its elimination and with hypoplasia of the bones of the
medium face zone with the application of the endoprosthesis
from nickelide-titanium.

Keywords: eyeball omission, nickelide-titanium.

Опущение глазного яблока является результатом врож-
денных и приобретенных дефектов и деформаций нижней
стенки орбиты, сопровождающихся увеличением объема

глазницы за счет нижнего расположения последней, а также
частичного или полного ее отсутствия. При этом возникают
косметические неудобства, нарушается зрение, функция
глазных мышц, изменяется их структура. Описанные явления
постепенно прогрессируют, что в еще большей степени усу-
губляет данную ситуацию.

Устранение указанного изъяна требует реконструкции
нижней стенки орбиты с применением различного рода
трансплантационных и имплантационных материалов.
Известные замещающие материалы после установки в зону
дефекта резорбируются, либо ведут себя подобно инород-
ным телам, что, несомненно, отрицательно сказывается на
результате операции.

В целях коррекции положения глазного яблока в подоб-
ных ситуациях разработана технология применения сверх-
эластичных имплантатов на основе никелида титана, обла-
дающих эффектом памяти формы.

Техника операции. В случаях нижнего положения нижней
стенки орбиты проводят разрез мягких тканей в области
основания нижнего века длиной до 2 см, обнажают перед-

Челюстно-лицевая хирургия
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Рис. 1. Циркулярный вязаный сетчатый
никелид-титановый имплантат

Рис. 2. Больная С. до оперативного
лечения

Рис. 3. Больная С. после оперативного
лечения



нюю часть нижней стенки орбиты. Мобилизуют и смещают
вверх глазное яблоко с окружающими тканями на необходи-
мую высоту путем препарирования тканей, находящихся
между последним и нижней стенкой орбиты. В образован-
ное пространство помещают цилиндрически скрученный
тканевой никелид-титановый имплантат, соответствующий
длине и ширине препаровки тканей орбиты, по высоте —
величине перемещения (рис. 1), после максимального сжа-
тия в вертикальном направлении. Рану ушивают, дренируют.
У лиц с дефектами или отсутствием нижней стенки орбиты
оперативное вмешательство выполняют со стороны верх-
нечелюстного синуса, верхнюю стенку которого замещают
путем ее формирования из сверхэластичного тонкопро-
фильного тканевого имплантата на основе никелида титана,
который фиксируют к костным краям вокруг изъяна или
используют путем самофиксации, предварительно подгото-
вив ложе между мягкими тканями и оставшейся костной
частью нижней стенки орбиты.

Клинический случай. Больная С., 17 лет, обратилась в кли-
нику с жалобами на опущение левого глазного яблока, явления
интропии. Из анамнеза: ранее оперирована по поводу левосто-
ронней косой расщелины лица, неоднократно были выполнены
реконструктивные операции, направленные на устранение
деформации лица, попытка нормализации положения левого
глазного яблока с помощью губчатого костного аутотрансплан-
тата неэффективна. Объективно: деформация лица вследствие
косой левосторонней расщелины и ранее выполненных опера-
ций, левое глазное яблоко смещено вниз, повернуто внутрь за
счет недоразвития левой верхнечелюстной кости и нарушения
функции прямых мышц глаза, движения последнего ограниче-
ны (рис. 2). Диагноз: левосторонняя косая расщелина лица,

состояние после оперативного лечения — смещение левого
глазного яблока вниз, интропия.

Лечение: выполнено оперативное вмешательство, заклю-
чающееся в установке циркулярного вязаного сетчатого нике-
лид-титанового имплантата под левое глазное яблоко соглас-
но разработанной технологии. Послеоперационный период
— без осложнений, заживление раны первичное. По мере
устранения воспалительных явлений и отечности тканей в
зоне вмешательства (14—18 сут.) восстановились функции
глазного яблока, каких-либо отрицательных явлений, свя-
занных с операцией, не отмечено. При осмотре через 2 года
положение левого глазного яблока и его функции удовлетво-
рительны (рис. 3).

Таким образом, применение имплантата на основе нике-
лида титана с эффектом памяти формы вышеописанной кон-
струкции для поднятия глазного яблока при его опущении
позволяет с высокой эффективностью проводить коррекцию
его положения в орбите. Цилиндрически скрученный ткане-
вой имплантат, помещенный между нижней прямой мышцей
глаза и искусственно созданной или естественной нижней
стенкой орбиты, в условиях максимального вертикального
сжатия не препятствует верхнему перемещению глаза на
заданную величину даже в случаях грубых фиброзных рубцо-
вых изменений тканей орбиты в силу постепенного восста-
новления исходной формы. Данные имплантаты благодаря
биосовместимости с тканями организма не отторгаются,
ткани со стороны реципиентных областей прорастают сквозь
их ячеистую структуру, при этом не образуя гипертрофиче-
ской рубцовой деформации, что дает возможность сохранять
заданное положение глазного яблока в отдаленном после-
операционном периоде, без нарушения функции.
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tissue. Established that the porous titanium bioinerten and
can be successfully used to accelerate the process of
osseointegration in dental implants.

Keywords: bone marrow, porous titanium.

Введение
В настоящее время дентальная имплантация зани-

мает одно из ведущих мест в комплексе методов лече-
ния различных стоматологических заболеваний.
Дальнейшее развитие стоматологической имплантоло-
гии базируется на детальном изучении сложных зако-
номерностей взаимодействия имплантатов с биосо-
вместимыми металлами и сплавами, способствующих
стимуляции остеогенеза в области дефицита костных
тканей [1, 2, 3].

Наиболее перспективным к использованию в
настоящее время является пористый титан, который
наиболее толерантен к окружающим тканям и все чаще
используется в стоматологической практике, как при
изготовлении имплантатов, так и в качестве остео-
интеграционного материала [5]. Однако до настоящего
времени недостаточно изучен вопрос о влиянии пори-
стого титана на костномозговые остеогенные клетки-
предшественники фибробластов и их пролифератив-
ную активность, которая, как правило, резко возраста-
ет при эксплантации и трансплантации.

Цель исследования
Изучение влияния пористого титана Natix на проли-

феративный и остеогенный потенциал клеток костного
мозга экспериментальных животных, культивируемых
in vitro.

Материал и методы
У полугодовых баранов массой 20—25 кг под тио-

пенталовым наркозом из костномозгового канала бед-
ренной кости методом кюретажа аспирировали кост-
ный мозг, обрабатывали его консервантом "Gemgel" и
помещали в питательную среду. Клетки костного мозга
трижды промывали раствором Хенкса с гентамицином
(500 ЕД/мл), дезагрегировали многократным пропус-
канием через пастеровскую пипетку и полученную сус-
пензию фильтровали через двухслойный капроновый
фильтр. Для культивирования костномозговые клетки в
концентрации 1,5· 106—2,5· 106 на 1 мл высевали в
чашки Петри и флаконы Карреля с питательной средой
следующего состава: 80% среды № 199, 10% сыво-
ротки крупного рогатого скота и 10% телячьей эмбрио-
нальной сыворотки (ф. "Flow", Англия). На дно чашек и
флаконов перед посевом клеточной суспензии поме-
щали гранулы пористого титана Natix. Контролем слу-
жила интактная культура клеток костного мозга.
Питательную среду меняли через сутки после посева, а
затем каждые 4 дня. Клеточную культуру изучали в
динамике через 1, 5, 9, и 15 суток после начала экспе-

римента. Клетки трижды отмывали от инкубационной
среды раствором Хенкса, обрабатывали 1—2 мин. фик-
сатором Мая-Грюнвальда, окрашивали гематоксили-
ном и эозином. Препараты изучали методом электрон-
ной микроскопии.

Результаты исследования
Через сутки после посева в чашках Петри и флако-

нах Карреля как с пористым титаном, так и без него
наблюдалось большое количество прикрепленных к
стеклу клеток овальной и округлой формы. При этом
отмечалось неравномерное распределение клеток в
поле зрения: наибольшее количество концентрирова-
лось в области наиболее пористых участков гранул
титана. Изредка встречались единичные слегка вытяну-
тые клетки. Вместе с тем, в культуральной среде наблю-
далось небольшое количество клеточных элементов, не
прикрепленных к субстрату (эритроциты, сегменто-
ядерные лейкоциты, нежизнеспособные и сильно
поврежденные клетки). На 5-й день после экспланта-
ции количество клеток круглой и овальной формы, в
том числе лейкоцитов, уменьшалось. При этом появля-
лись клетки с короткими ветвящимися отростками и
небольшим ядром (гистиоциты), хорошо окрашивае-
мые азуром и эозином. В то же время на препаратах
уже отмечались округлые вытянутые, иногда распла-
станные клетки с бледно-окрашенной цитоплазмой,
длинными отростками и большим овальным ядром
(рис. 1а). При большом увеличении в ядрах некоторых

из этих фибробластоподобных клеток отчетливо было
видно несколько плотно окрашенных ядрышек. В этот
период не наблюдалось разницы между ростом клеток
в чашках и флаконах с пористым титаном и без него
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Рис. 1. Культура
клеток костного
мозга на 5-е сутки
после посева. А —
интактные фибро-
бластоподобные
клетки; Б — рост
клеток в присут-
ствии гранул
пористого титана.
Окраска гематок-
силином и
эозином. Об.10,
ок.16.
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(рис. 1б). К 9-м суткам культивирования появлялись
отдельные скопления по 10—20 типичных вытянутых
фибробластоподобных клеток. Одновременно в куль-
турах полностью исчезали лейкоциты и значительно
уменьшалось количество гистиоцитов. Фиброблас-
топодобные клетки, контактируя со своими отростка-
ми, образовывали подобие функционального синци-
тия. При этом увеличивалась концентрация клеток
вокруг титановых гранул.

На 15-е сутки фибробластоподобные клетки пол-
ностью вытесняли другие клеточные элементы костного
мозга (рис. 2а). Фокусы роста увеличивались и образо-
вывали большие очаги, ограниченные друг от друга. На

препаратах были видны отдельные колонии по 90—
120 клеток, занимающие все поле зрения. Местами
ранее четко ограниченные клеточные очаги постепенно
сливались между собой. Отчетливо заметно перерас-
пределение клеток в чашках и флаконах с пористым
титаном в сторону увеличения концентрации клеточ-
ных элементов вокруг и внутри титановых гранул (рис.
2б). К 15-му дню наблюдались большие очаги и мел-
кие фокусы фибробластов, которые разрастались и
сливались между собой, образуя сплошной пласт (рис.
3а). К этому времени в культуре практически не остава-
лось гистиоцитов и других клеточных элементов кост-
ного мозга. В культуре без титана наблюдалась анало-
гичная картина с интенсивным ростом фибробластов
(рис. 3б). Результаты настоящих опытов in vitro, а также
предварительные исследования in vivo в эксперименте
и клинике по вживлению пористых титановых гранул
Natix в искусственно образованные дефекты челюсти
позволяют предположить, что применение этого био-
инертного материала может быть успешно использова-
но для ускорения процесса остеоинтеграции при ден-
тальной имплантации.

Выводы
1. Пористый титан Natix является биотолерантным

металлом, не влияет на пролиферацию и дифферен-
цировку остеогенных детерминированных клеток
предшественников из костномозговой ткани.

2. Установлено преимущественное расположение
фибробластоподобных клеток вокруг гранул пористого
титана с 5-х суток от начала исследования. 
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Рис. 2. Культура
клеток костного
мозга на 9-е сутки
после посева. А —
колония интактных
фибробластопо-
добных клеток; Б
— рост клеток в
присутствии гра-
нул пористого
титана. Окраска
гематоксилином и
эозином. Об.10,
ок.16.

Рис. 3. Культура
клеток костного
мозга на 15-е
сутки после посе-
ва. А — рост клеток
в виде мощного
пласта в присут-
ствии гранул пори-
стого титана; Б —
рост клеток без
титана. Окраска
гематоксилином и
эозином. Об.10,
ок.16.
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Резюме
В настоящем исследовании изучена возможность

дентальной имплантации у пациентов с хроническими
верхнечелюстными синуситами. Выявлено, что прове-
дение имплантации и синуслифтинга возможно при
локальных хронических воспалительных гиперпласти-
ческих синуситах риногенного генеза, а также после
эндоскопической санации иных форм хронического
верхнечелюстного синусита. Риск гнойно-воспалитель-
ных осложнений прямо связан с перфорациями слизи-
стой оболочки пазухи и повышен при текущем воспа-
лительном процессе в синусе.

Ключевые слова: верхнечелюстной синусит, ден-
тальная имплантация, синуслифтинг.

Possibilities of dental implantation and sinus augmen-
tation at patients with a chronic maxillary sinusitis.

S.P. Sysolyatin, M.V. Solop, M.O. Palkina, I.P. Ashurko

Summary
This study investigated the possibility of dental implan-

tation in patients with chronic maxillary sinusitis. It is found
that carrying out of implantation and sinus lift is possible at
a local chronic inflammatory hyperplastic sinusitis
rhinogenous genesis, as well as after endoscopic sanitation
other forms of chronic maxillary sinusitis. The risk of pyoin-
flammatory complications is directly associated with max-
illary sinus mucosa perforation and raised at current
inflammatory process in a sinus.

Keywords: maxillary sinusitis, dental implantation,
sinus augmentation.

Актуальность проблемы
Сегодня дентальная имплантация, как и сопряжен-

ная с ней операция синуслифтинга, стали частью рутин-
ной хирургии. Методы синуслифтинга и показания к
ним четко отработаны и не вызывают особых дискус-
сий. Иначе дело обстоит с противопоказаниями.

Одной из наиболее частых проблем, возникающих
при подготовке к имплантации и синуслифтингу, являются
воспалительные изменения в верхнечелюстной пазухе. По

мнению P.A. Johan с соавторами (2000), Т.Г. Робустовой
(2003), К. Майорана и М. Симиона (2005) и др., наличие
воспаления любого характера в верхнечелюстном синусе
является абсолютным противопоказанием к дентальной
имплантации и синуслифтингу. В свою очередь E.E. Keller с
соавт. (1999), L. Levin и D. Scwartz-Arad (2005), 
В. Зиккарди и Н. Беттс (2005), I.H. Lindenmuller и 
J.T. Lambrecht (2006) считают, что заболевания верхнече-
люстного синуса являются лишь факторами риска.

А.В. Качалова (2008) предлагает рассматривать
этот вопрос дифференцированно и считает, что хрони-
ческие синуситы не оказывают отрицательного влияния
на исход операции, в том числе и при одномоментной
установке имплантатов.

Однако никто из авторов не приводит убедительно-
го клинического подтверждения своей точки зрения,
приводимые примеры такого лечения единичны и для
достоверных выводов недостаточны.

Анализируя суть проблемы, можно выделить две
взаимосвязанных угрозы — это инфицирование
имплантатов и пластического материала, а также акти-
визация синусита.

Имплантология
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Если рассматривать вероятность инфицирования

имплантатов и пластического материала, то при актив-
ном воспалении (острые процессы и обострения хрони-
ческие) имеется деструкция эпителиальной выстилки с
обсеменением подлежащих тканей. При хронических
синуситах обсеменена только поверхность эпителия.
Исключение составляют одонтогенные синуситы, когда
сам источник инфекции расположен в подслизистых тка-
нях. Таким образом, теоретически абсолютным противо-
показанием можно считать только активные синуситы и
одонтогенные процессы, в то время как при хронических
вместе с сохранением целостности слизистой оболочки
можно избежать инфицирования зоны операции.

Рассматривая вопрос декомпенсации синусита, сле-
дует обратиться к исследованию N.M. Timmenga
(2003), в котором автор показал, что операция синус-
лифтинга всегда вызывает изменения слизистой обо-
лочки пазухи, но в норме за счет механизмов есте-
ственной санации она способна адаптироваться без
существенных нарушений морфологии и микробиоло-
гического состава.

Эти же механизмы определяют и течение синусита.
Если они адекватны, то процесс проявляется в виде
хронической локальной гиперплазии; при функцио-
нальной неадекватности воспаление имеет активное
течение. Следовательно можно предположить, что при
локальных хронических синуситах пазуха способна
перенести вмешательство (синуслифтинг) без деком-
пенсации воспаления.

Таким образом, теоретически имплантация и синус-
лифтинг возможны при локальных хронических гипер-
пластических синуситах, иные же формы синусита тре-
буют предварительной хирургической санации.

В литературе представлены работы, показывающие,
что имплантация и синуслифтинг возможны после
хирургического лечения синусита, но авторы подчер-
кивают, что санация должна проводиться эндоскопиче-
скими методами (А.В. Качалова, 2008, Р.О. Даминов,
2011). Радикальные операции на пазухе усложняют
условия для последующего синуслифтинга и, по мне-
нию ряда авторов, делают его вовсе невозможным (T.
Tobita et al., 2011). 

На основании этого мы разработали специальный
протокол диагностики и лечения пациентов с частич-
ной вторичной адентией и хроническими верхнече-
люстными синуситами.

Цель исследования: изучить возможность и эффек-
тивность имплантологического лечения у пациентов с
хроническими верхнечелюстными синуситами и после
их хирургической санации.

Материалы и методы исследования
К настоящему моменту в исследование включены

256 клинических наблюдений пациентов, проходив-
ших имплантологическое лечение по поводу адентии

малых и больших коренных зубов верхней челюсти.
Пациенты в возрасте от 24 до 59 лет, без тяжелой сома-
тической патологии, из них женщин — 164 (64%),
мужчин — 92 (36%). Срок наблюдений составил от 6
месяцев до 5 лет.

По результатам предоперационного обследования
пациенты были разделены на три группы:

1 группа (контрольная) — 100 пациентов с аденти-
ей, не сопровождающейся патологическими измене-
ниями в верхнечелюстной пазухе. Рандомизировано
выбраны из 143 пациентов.

2 группа — 98 пациентов с адентией и хронически-
ми верхнечелюстными синуситами в виде локальных
гиперпластических процессов без одонтогенных источ-
ников инфекции.

3 группа — 58 пациентов с адентией и воспалитель-
ными изменениями в верхнечелюстной пазухе, потре-
бовавших хирургической санации. Показаниями к
хирургической санации служили: острые и хрониче-
ские синуситы в фазе обострения, кисты и полипы
пазухи, диффузные (тотальные/субтотальные) гипер-
плазии слизистой, инородные и грибковые тела пазу-
хи. Всем пациентам была проведена эндоскопическая
санация пазух доступом через средний носовой ход, в
ряде случаев с дополнительным проколом передней
стенки.

Дентальная имплантация (без синуслифтинга) про-
водилась при высоте альвеолярного гребня 10 мм и
более; синуслифтинг с одновременной имплантацией
— при высоте от 4 до 10 мм; синуслифтинг без имплан-
тации — при высоте менее 4 мм.

Распределение пациентов по группам и в зависимо-
сти от вида вмешательства представлено в таблице 1.

Всем пациентам в послеоперационном периоде
назначалась медикаментозная терапия, направленная
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Таблица 1. Распределение пациентов по методам оператив-
ного вмешательства, количеству проведенных операций и
установленных дентальных имплантатов

1 группа (контроль-
ная)

2 группа (с хрони-
ческими локальны-
ми гиперплазиями)

3 группа (после
хирургического

лечения синусита)

Имплантация

Кол-во опе-
раций / кол-
во импланта-

тов

27/34

32/41

0

Синуслифтинг
с одномо-
ментной

имплантацией
Кол-во опера-
ций / кол-во
имплантатов

30/64

38/74

29/43

Синуслифтинг
с отсроченной
имплантацией

Кол-во опера-
ций

56

56

34



на предупреждение развития синусита и прочих воспа-
лительных осложнений (табл. 2). Ее обязательными
составляющими были антибиотики, нестероидные про-
тивовоспалительные средства, назальные спреи на
основе сосудосуживающих средств и промывания носа
растворами морской воды. Особое внимание уделили
выбору антибактериального препарата, поскольку тре-
бовался препарат перорального введения, активный
как против аэробной, так и анаэробной флоры, при том
не провоцирующий рост резистентных штаммов,
поскольку большинству пациентов предстояло несколь-
ко вмешательств и несколько курсов антибиотикотера-
пии. Исходя из этого мы отдавали предпочтение комби-
нированному препарату, содержащему одновременно
ципрофлоксацин и тинидазол (Цифран СТ). По данным
А.А. Тимофеева и соавторов (2004), препарат хорошо
проникает в мягкие ткани и в кость, активен в отноше-
нии основных пародонтопатогенов, внедрение которых
в рану вероятно в ходе вмешательства.

Методы исследования включали, помимо общекли-
нических, переднюю риноскопию, панорамную орто-
пантомографию и конусно-лучевую компьютерную
томографию.

Результаты исследования и их обсуждение
В контрольной группе пациентов при проведении

дентальной имплантации желаемый результат был
получен во всех наблюдениях. Осложнений, связанных
с верхнечелюстным синусом, зафиксировано не было.

При проведении синуслифтинга у 9 пациентов про-
изошел разрыв слизистой оболочки верхнечелюстной
пазухи. Перфорация была ушита и/или изолирована
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Рис. 1. Компьютерные томограммы пациентки Р. с хрониче-
ским гиперпластическим синуситом до и после синуслиф-
тинга

Рис. 1.1. Исходное состояние

Рис. 1.2. и 1.3. Через 6 месяцев после синуслифтинга

Таблица 2. Распределение осложнений по группам и мето-
дам оперативного вмешательства

Вид осложне-
ния

Отторжения
имплантатов

Перфорация
слизистой
оболочки
пазухи

Синусит

Нагноение
пластического
материала

Миграция
пластического
материала

И*

0

0

0

—

—

СЛ*

—

9 (16%)

3 (5%)

1 (2%)

0

СЛ+И*

0

0

2 (7%)

0

0

И*

0

0

0

—

—

СЛ*

—

11 (20%)

7( 12,5%)

5 (9%)

1 (2%)

СЛ+И*

0

0

3 (8%)

0

0

СЛ*

—

0

2 
(6%)

0

0

СЛ+И*

0

0

0

0

0

И* — имплантация, СЛ* — синуслифтинг, СЛ+И* — синуслифтинг с одномо-
ментной имплантацией

1 группа 2 группа 3 группа



коллагеновой мембраной. У 3 из них лечение ослож-
нилось развитием синусита, в том числе у одного из
них с нагноением костнопластического материала. 

У пациентов, которым проводился синуслифтинг с
одномоментной имплантацией, в 2-х случаях были
отмечены признаки серозного синусита, которые были
успешно купированы методами консервативного лечения.

Во второй группе (пациенты с хроническими сину-
ситами) осложнений при проведении дентальной
имплантации также выявлено не было.

При проведении синуслифтинга без имплантации у
11 образовалась перфорация слизистой пазухи, пер-
форация была ушита и/или изолирована коллагено-
вой мембраной. В 7 из этих 11 наблюдений в раннем
послеоперационном периоде зафиксировано развитие
синусита с нагноением костнопластического материала
у 5 пациентов и миграцией материала у 1 пациента. У
остальных 45 пациентов вмешательство и послеопера-
ционный период прошли без каких-либо проблем
(рис. 1).

У пациентов, которым проводился синуслиф-
тинг с одномоментной имплантацией, в 3-х слу-
чаях были отмечены признаки серозного сину-
сита, которые были успешно купированы мето-
дами консервативного лечения.

В 3-й группе пациентов (после хирургиче-
ского лечения синусита) проведение синус-
лифтинга в наблюдениях не сопровождалось
перфорацией. Однако в двух случаях в раннем
послеоперационном периоде развилась кли-
ника серозного синусита, который удалось
купировать консервативными методами лече-
ния.

Проведение синуслифтинга с одномомент-
ной имплантацией у всех пациентов прошло без
осложнений (рис. 2).

Таким образом, наше исследование подтвер-
ждает, что синуслифтинг и дентальная имплан-
тация возможны при локальных хронических
гиперпластических синуситах. Эти операции
также возможны после санации верхнечелюст-
ных синусов у пациентов с другими формами
хронических синуситов.

Более детальный анализ полученных резуль-
татов показывает, что у пациентов, излеченных
эндохирургическим методом, риск гнойно-вос-
палительных осложнений такой же, как у паци-
ентов с исходно здоровой пазухой. Хронические
локальные гиперпластические синуситы все же
следует считать фактором риска, т.к. у таких
пациентов риск гнойно-воспалительных ослож-
нений в 2 раза выше, чем у пациентов с исходно
здоровой или хирургически санированной
пазухой.

Основное значение в развитии послеопера-
ционных синуситов и нагноении костнопласти-
ческого материала имеет интраоперационная
перфорация слизистой оболочки верхнечелюст-
ного синуса.

Согласно данным литературы, частота пер-
фораций слизистой оболочки во время опера-
ции синуслифтинга и/или установки импланта-
тов составляет 11—56,16% (Kasabah S et al.,
2003; Cho et al., 2001; Engelke W. et al., 2003).
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Рис. 2. КТ и R-граммы пациентки К., проходившей лечение по пово-
ду хронического полипозного верхнечелюстного синусита с грибко-
вым телом и частичной вторичной адентии

Рис. 2.1. и 2.2. КТ до лечения. В правой верхнечелюстной пазухе
видна полипозная гиперплазия слизистой оболочки и грибковое
тело, сформировавшееся на внедренном в пазуху стоматологиче-
ском пломбировочном материале

Рис. 2.3. и 2.4. КТ через 4 месяца после эндохирургической санации
правой верхнечелюстной пазухи

Рис. 2.5. Фрагмент ортопантомо-
граммы непосредственно после
синуслифтинга и имплантации

Рис. 2.6. Фрагмент ортопанто-
мограммы через 6 месяцев
после синуслифтинга и
имплантации



ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Частота перфораций в нашем исследовании примерно
одинаковая у пациентов контрольной и исследуемых
групп и составляет 16—20%, что согласуется с данными
литературы, но при этом частота развития синусита
разная.

Вероятнее всего это связано с поверхностной обсе-
мененностью слизистой оболочки патогенной флорой,
поддерживающей хроническое воспаление, которая
при перфорации внедряется в реципиентную зону.

Подводя итог, можно сделать следующие выводы:
1. Локальные хронические гиперпластические

синуситы являются фактором риска к проведению ден-
тальной имплантации и синуслифтинга.

2. Риск развития осложнений значительно увеличи-
вается при перфорации слизистой оболочки синуса.

3. При условии сохранения целостности слизистой
оболочки риск развития осложнений минимален.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

На вопросы редакции журнала "Стоматология для
всех" отвечает зав. кафедрой стоматологии общей
практики и анестезиологии МГМСУ, д.м.н., профессор,
президент EFAAD С.А. Рабинович.

— Вы возглавляете сейчас Европейскую Федерацию
по развитию обезболивания в стоматологии (EFAAD).
Какие наиболее важные события в жизни этой
Федерации произошли и будут происходить в 2012 г.?

— Самым значительным событием для российской
стоматологии будет проведение очередного Конгресса
EFAAD 17 сентября 2012 г. в Москве в рамках форума
"Дентал Экспо 2012", который будет проводиться
совместно СтАР, МГМСУ, ЦНИИС и ЧЛХ и компанией
"Дентал Экспо". Сейчас готовится научная программа
конгресса. В первую очередь мы хотим предоставить
слово нашим зарубежным коллегам, хотя будут и рос-
сийские доклады. В программу уже включены докла-
ды: prof. W. Jacobs (Германия) "Ошибки и осложнения
при проведении обезболивания в амбулаторной сто-
матологической практике"; prof. G. Zanette (Италия)
"Установка скуловых имплантатов под местной анесте-
зией и седацией в сознании: личный опыт по ориги-
нальной собственной методике"; prof. M. Daublander
(Германия) "Современное местное обезболивание в
амбулаторной стоматологии"; J.F. Andre (Франция)
"Седация в условиях частного стоматологического
кабинета"; prof. S.A. Rabinovich (Россия) "Современное
эффективное и безопасное обезболивание в стомато-
логии — залог успешного и комфортного лечения"; prof.
E. Facco (Италия) "Применение гипноза в стоматоло-
гии" и др.

Российская группа с 2000 г. принимает участие в
конгрессах IFDAS, престижной международной орга-
низации. В 2001 г. нас приняли в Европейскую федера-
цию по развитию обезболивания в стоматологии
(EFAAD), 4 июля 2003 г. в Эдинбурге, Шотландия
состоялось заседание генеральной ассамблеи IFDAS, на
котором произошло официальное вступление
Российской секции по развитию обезболивания в сто-
матологии в члены IFDAS. Основным ядром группы
были сотрудники МГМСУ, затем к нам присоединились
стоматологи из ЦНИИС и ЧЛХ, практические врачи из
Самары, Екатеринбурга, Саратова и других городов
России. С этого момента российские стоматологи-ане-
стезиологи активно участвуют во всех международных
конференциях, съездах, посвященных проблемам
обезболивания, что, безусловно, способствует обмену
знаниями, технологиями, достижениями.

И вот, как логическое завершение этого, Конгресс

EFAAD будет проходить в 2012 г. впервые в Москве. До
этого мы проводили несколько тематических симпо-
зиумов, например, в 2005 г. Европейский симпозиум,
посвященный 100-летию новокаина. Мы отдали долж-
ное новокаину (международное название прокаин) и
констатировали тогда, что Россия и страны СНГ остают-
ся одними из немногих стран, где все еще применяют
новокаин для целей местного обезболивания, хотя есть
уже более эффективные и безопасные анестетики. К
нам приезжали многие известные ученые — президент
IFDAS, проф. Ю. Канэко (Япония), президент EFAAD в
2006—2008 гг. Ж.Ф. Андрэ (Франция), проф. Э. Факко
(Италия), проф. В. Якобс (Германия) и другие.

Другое важное событие 2012 г., которое уже состоя-
лось, это 13-й Всемирный конгресс Международной
федерации стоматологических анестезиологических
обществ (IFDAS). Он проходил с 29 февраля по 2 марта
2012 г. на Гавайских островах, в городе Коно. В работе
этого конгресса активное участие приняла российская
группа, ядро которой составляли сотрудники МГМСУ.
Были сделаны устные и постерные доклады. Я бы хотел
отметить, что в конгрессе приняли участие зав. кафед-
рой факультетской ортопедической стоматологии
МГМСУ, проф. А.Ю. Малый и зав. кафедрой ортопеди-
ческой стоматологии ФПДО МГМСУ, проф. Т.И. Ибра-
гимов. Исторически сложилось, что в основном вопро-
сами обезболивания занимаются хирурги. Но мы все-
гда говорили, что обезболивание в стоматологии
должно дойти до каждого врача-стоматолога. Прошли
те времена, когда пациенты ходили в поликлиниках в
хирургический кабинет, делали анестезию, а потом
возвращались, что небезопасно, в другой кабинет —
терапевтический или ортопедический — к своему
врачу. Сейчас анестезию применяют и терапевты, и
ортопеды, у нас защищалась диссертация по вопросам
обезболивания в ортодонтии. Обезболивание касается
всех!

Неожиданностью на конгрессе стало награждение
меня специальной наградой, которая присуждается раз
в три года — орденом Горация Уэллса, одного из осно-
воположников стоматологической анестезии. В своем
ответном слове я сказал, что это награда не только мне,
но и всей нашей кафедре, моим учителям, признание
заслуг российской стоматологии в мире. Ранее,
насколько я знаю, никто из Восточной Европы и России
не был награжден этой наградой. Особенно приятно,
что награда была вручена мне в год 90-летия нашего
университета.

— Каковы сегодня главные европейские и мировые
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Лечиться без боли и страха — эффективно,
безопасно, комфортно



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
тенденции в стоматологическом обезболивании?
Какие препараты, методики, инструменты можно
рекомендовать как наиболее прогрессивные?

— Сегодня на первый план наряду с эффектив-
ностью выходит безопасность обезболивания. К стома-
тологу на прием идут люди с момента, когда у них про-
резались зубы, и до пожилого и старческого возраста.
А люди пожилого и старческого возраста, маленькие
дети, беременные женщины, пациенты с сердечно-
сосудистыми, эндокринными, обменными заболева-
ниями и ряд других составляют так называемую группу
анестезиологического риска. В стоматологии внедряет-
ся сейчас много новых технологий — эстетические
реставрации, работа с эндодонтическими микроскопа-
ми, имплантация и протезирование на имплантатах,
новые технологии протезирования (CAD-CAM и др.).
При этом по-прежнему остается проблема болезненно-

сти большинства стоматологических вмешательств без
адекватного обезболивания. На конгрессе IFDAS на
Гавайях основным лозунгом был: "обеспечить ком-
фортность стоматологического лечения!". Большинство
стоматологических вмешательств проводится при
сохраненном сознании, когда лечение требует дли-
тельного вмешательства, долгого нахождения с откры-
тым ртом. Существует проблема, особенно после про-
водниковой анестезии, когда длительное время ткани
остаются, как говорят, онемевшими, в связи с чем могут
непроизвольно травмироваться мягкие ткани щеки,
языка и т.д., особенно у детей. Идет поиск способов
борьбы с этой проблемой. Появился препарат, сни-
мающий после лечения эффект излишней по времени
анестезии. Ведущим в стоматологии остается местное

обезболивание. На смену новокаину пришли арти-
каинсодержащие анестетики — это ультракаин, увесте-
зин, альфакаин, примакаин, септанест и т.д. — это
самые высокоэффективные безопасные анестезирую-
щие средства последнего поколения. Они обеспечи-
вают высокую анестезирующую активность, достаточ-
ную безопасность, у них хорошая диффузионная спо-
собность — быстро наступает анестезия, даже провод-
никовая — в течение нескольких минут, не говоря про
инфильтрационную и интралигаментарную.

Практикующий врач-стоматолог должен в совер-
шенстве владеть методами анестезии, индивидуаль-
ным подходом к каждому пациенту. Соответственно
возрастают требования к его анестезиологической под-
готовке. Современная концепция такой подготовки соз-
дана у нас на кафедре. На первом месте — знания и
практические навыки по вопросам фармакологии, ана-

томии, геронтологии, физиологии, анестезиологии,
стоматологии. Такое широкое образование — это тра-
диции нашей медицины.

Второе — это современные высокоэффективные
безопасные анестетики.

Третье — это шприцы и иглы, инструмент, который
применяет врач — безигольные инъекторы, специ-
альные инъекторы для интралигаментарной анестезии,
инъекторы с легкой вибрацией, компьютерные шпри-
цы и т.д. Четвертый компонент — это способы обезбо-
ливания. Необходимо применять самые эффективные
и безопасные способы, заменять, по возможности,
сложные проводниковые методы обезболивания на
простые инфильтрационные, использовать развиваю-
щиеся в последнее время способы интралигаментар-
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С.А. Рабинович, доктор медицинских наук, профессор, заведующий
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Медаль Горация Уэллса, одного из основополож-
ников стоматологической анестезии, почетная
награда Международной федерации стоматоло-
гических анестезиологических сообществ (IFDAS),
присуждается 1 раз в 3 года



ной анестезии, интрасептальной анестезии, так назы-
ваемые пародонтальные способы и т.д.

— Какие препараты наряду с артекаинсодержащи-
ми можно отнести сегодня к наиболее широко исполь-
зуемым в стоматологическом обезболивании?

— Развитие лечебных технологий часто приводит к
увеличению объема, продолжительности вмеша-
тельств, в некоторых случаях и травматичности, поэто-
му необходимо соответствующее анестезиологическое
обеспечение. Адекватное обезболивание создает пси-
хофизиологический комфорт, снижает эмоциональную
нагрузку, способствует достижению лучшего сотрудни-
чества между врачом и пациентом, вследствие этого
повышает качество лечения. Сейчас мы говорим о том,
что не только лечение должно быть безболезненным,
но и то, что происходит потом, после операции, после
вмешательства. В послеоперационном периоде, во
время реабилитации, когда больной будет дома один,
надо, чтобы он был также защищен от боли.

Здесь, а также в случаях, когда человек оказывается
в командировке, экспедиции, других ситуациях, когда
стоматологическая помощь не может быть оказана
мгновенно, нам помогут нестероидные противовоспа-
лительные средства (НПВС), о которых мы неоднократ-
но писали и, в частности, в выпуске Вашего журнала 
№ 1 за 2012 г.

Часто заболевание зубов — это воспаление в
замкнутом пространстве, сопровождающееся сильной
болью. Поэтому нужен и противовоспалительный ком-
понент, и обезболивающий. Благодаря использованию
НПВС в качестве превентивной анестезии мы можем
назначить пациентам терапию с прогнозируемым
эффектом: даже при небольшой по продолжительно-
сти операции есть послеоперационный период, и мы
знаем, что начнет действовать заблаговременно при-
нятый препарат из группы НПВП, и больной таким
образом будет защищен от болевого синдрома, уже
покинув стоматологическое кресло.

Спектр препаратов группы НПВС очень широк. Это
аспирин (ацитилсалициловая кислота), ибупрофен,
диклофенак, кетопрофен, индометацин, кеторолак и
т.д. Эти препараты каждому нужно подбирать индиви-
дуально. В зависимости от наличия сопутствующих
заболеваний они могут давать побочные явления, как и
большинство других лекарств. Нужно учитывать также,
что может быть сильный противоболевой эффект, но
недостаточный противовоспалительный и многое дру-
гое. В этом и заключается искусство врача.

Так, НПВС, которые избирательно действуют на вто-
рую изоформу циклооксигеназы ЦОГ-2, имеют важное
значение для стоматологической практики, поскольку
эти препараты по анальгетической активности сопоста-
вимы с традиционными НПВС, но меньше влияют на
физиологические функции организма, лучше перено-

сятся пациентами, дают меньше осложнений со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта.

К таким НПВП относится, в частности, целекоксиб
(Целебрекс), который хорошо зарекомендовал себя
как средство для купирования и острой, например,
постоперационной, и хронической боли, при этом его
несомненным преимуществом перед неселективными
НПВП является низкий риск послеоперационного кро-
вотечения. Недаром именно этот представитель класса
НПВП, согласно "Российским клиническим рекоменда-
циям по применению НПВП", был признан стандартом
безопасности терапии НПВП.*

И раз уж мы затронули роль НПВП в терапии боле-
вого синдрома, то нельзя не упомянуть и состояния,
при которых требуется курсовое применение данной
группы препаратов — в частности, при проблемах с
височно-челюстным суставом. Это очень сложный
сустав, элементы которого, — а это суставная впадина,
головка, суставная нижняя челюсть, мышцы, связки, —
могут повреждаться даже у здорового человека.
Причиной болей могут быть завышенная пломба,
неправильно изготовленный протез, хирургические
манипуляции, даже открытый долгое время рот, когда
больной несколько часов лечится и мышцы, связки
перенапрягаются. Так как НПВП-терапия при данном
состоянии требуется более длительная, то вопрос о
профиле безопасности препарата еще более остро
встает перед врачом. Если говорить о выборе НПВП
здесь, то упомянутый выше селективный НПВП целе-
коксиб, например, в отличие от ряда других тради-
ционных НПВП, может применяться длительно, и что
важно, даже у пациентов с наличием ряда сопутствую-
щих рисков, таких как язвенная болезнь в анамнезе
или АГ.

Таким образом, хочется обратить внимание врачей,
что для правильного выбора обезболивающей терапии
необходимо и анализировать инструкции препаратов,
и следить за современными клиническими данными, и
оценивать сопутствующие риски у пациентов.

— Что Вы хотели бы пожелать стоматологам и их
пациентам?

— Надо, чтобы обезболивание и стоматология
такие, как в Москве и крупных городах, были и в самых
отдаленных районах России. Для этого нам еще много
нужно сделать, чтобы новые технологии внедрялись по
всей нашей необъятной стране. Лечиться всем должно
быть не больно, не страшно, а безопасно, эффективно
и комфортно!

— Спасибо за интервью, желаем Вам крепкого здо-
ровья и всяческих успехов.

— Спасибо.

*Прим. редактора: А.Е. Каратеев, Н.Н. Яхно, Л.Б. Лазебник и др.
"Применение нестероидных противовоспалительных препаратов.
Клинические рекомендации". М.: ИМА-ПРЕСС, 2009
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Резюме
В статье проведен анализ качества оказания стоматоло-

гической  медицинской помощи больным на основе дан-
ных медицинской литературы. Показана значимость иссле-
дования качества оказания стоматологической помощи
больным с заболеваниями тканей пародонта как одними из
наиболее распространенных в общей структуре стоматоло-
гических заболеваний.

Ключевые слова: анализ качества, стоматологическая
помощь, болезни пародонта.

The analysis of dental care quality to the population of
Russia with periodontal diseases

K.V. Umarova

Summary
There was carried analysis of dental care quality to patients

based on information of medical literature; the analysis showed
significance of research of quality rendering of dental care to
patients with periodontal diseases as one of the most wide-
spread in general structure of dental diseases.

Keywords: analysis of quality, dental care, periodontal dis-
eases.

Как показывают клинические наблюдения и данные
литературы, болезни пародонта, наряду с кариесом зубов и
его осложнениями, являются самыми распространенными
стоматологическими заболеваниями среди населения
России [44]. По мнению А.В. Алимского (2005), болезни
пародонта выходят на первый план среди причин потери
зубов у лиц пожилого возраста [5]. Это находит подтвер-
ждение в проведенных национальных эпидемиологиче-
ских стоматологических обследованиях в России — первом,
в 1996—1998 гг. и втором, в 2007—2008 гг. с использова-
нием критериев [41]. Согласно данным второго эпидемио-
логического обследования, признаки поражения тканей
пародонта имеются более чем у трети детей и подростков.
Среди взрослого населения 35—44 лет количество лиц с
заболеваниями пародонта составило 81%. У лиц 65 лет и
старше признаки поражения тканей пародонта регистриро-
вались практически у всех обследованных [43].

На уровень распространенности и интенсивности
болезней пародонта среди населения влияют многие фак-
торы, такие как возраст, пол, место и условия проживания,
социальная среда, обеспеченность стоматологической
помощью, о чем свидетельствуют многочисленные работы
авторов.

Так, по данным А.К. Иорданишвили, среди людей
молодого возраста распространенность гингивита состави-
ла 44,8%, пародонтита средней и тяжелой степени —
6,32%. Люди преклонного возраста в меньшей степени
страдали гингивитом (5,8%) и в большей степени паро-
донтитом (57,4%), в особенности тяжелыми формами. У
женщин данной возрастной группы пародонтит встречался
в два раза реже, чем у мужчин, и протекал с меньшей
интенсивностью [23].

По данным американских авторов, процент лиц с началь-
ными признаками поражения пародонта среди населения
США составил около 80% взрослого населения [50].

Ряд отечественных авторов, таких как О.Н. Адамкин
(1999), Э.М. Кузьмина (1999, 2009), О.О. Янушевич
(2009), анализируя пародонтологический статус населе-
ния в различных климато-географических зонах России,
отмечали связь между заболеваемостью и особенностями
условий проживания в различных округах, экологией мест-
ности, культурными отличиями [1, 42]. Как показали иссле-
дования, наиболее благоприятным состояние тканей паро-
донта оказалось у населения Дальневосточного округа, где
здоровый пародонт выявлен у 50% населения. Ситуация в
Центрально-Европейском, Южно-Европейском и Западно-
Сибирском округах, где был схожий уровень заболеваемо-
сти, оказалась наименее благоприятной.

Таким образом, проблема высокой распространенности
поражения тканей пародонта среди населения остается
актуальной в стоматологии.

В настоящее время проблемы качества стоматологиче-
ской помощи привлекают к себе все более пристальное
внимание. Некоторые авторы связывают это с активным
внедрением рыночных отношений, развитием медицин-
ского страхования и внедрением высокотехнологических
методов диагностики и лечения [28, 46].

В.Г. Бутова и соавторы, ссылаясь на глоссарий "Качество
медицинской помощи. Словарь терминов и понятий",
определяют понятие качества медицинской помощи как
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совокупность характеристик, подтверждающих соответ-
ствие медицинской помощи потребностям (состоянию)
пациента (населения), его ожиданиям, современному
уровню медицинской науки и технологии [11].

Согласно определению Американской медицинской
ассоциации, медицинская помощь высокого качества — это
"помощь, которая приводит к улучшению здоровья и/ или
продолжительности жизни" [48].

Методика, предложенная А. Донабедианом в конце 60-
х годов прошлого века, основана на выделении трех ком-
понентов анализа — структуры, процесса и результата
(исхода) [54, 55, 56, 57].

Вопросы аккредитации, сертификации и лицензирова-
ния рассматриваются в работах В.К. Леонтьева (2005), А.В.
Алимского (1996), С.Н. Горбунова (2004), П.А. Воробьева
(2004), М.П. Харитоновой (2004), Schilling J., Cranovsky R.,
Straub R. (2001) [3, 19, 27, 65].

Процессный подход к обеспечению качества медицин-
ской помощи предполагает стандартизацию всех состав-
ляющих диагностического, лечебно-профилактического и
реабилитационного процессов.

О проблемах стандартизации в здравоохранении писа-
ли многие отечественные авторы, такие как А.И. Вялков
(2001), А.Ю. Малый (2001), П.А. Воробьев (2007), Г.М.
Миняйлик (2008) и др. [33, 34].

Основой системы стандартизации в здравоохранении
России являются стандарты медицинской помощи и прото-
колы ведения больных. На сегодняшний день
Минздравсоцразвития РФ утверждено три протокола веде-
ния больных в области стоматологии: "Частичное отсут-
ствие зубов", "Полное отсутствие зубов", "Кариес зубов".
Многие отечественные авторы в своих статьях уделяют вни-
мание роли протоколов ведения больных в современной
стоматологии. Однако и по сей день нет четкого алгоритма
действий врача-стоматолога при приеме пародонтологиче-
ских больных, который должен быть подкреплен стандар-
том лечебно-диагностических манипуляций.

По мнению К.В. Леонтьева и А.Ю. Малого, важность
протоколов ведения больных, независимо от того, какой
правовой акт они из себя представляют (отраслевой стан-
дарт, национальный стандарт системы технического регу-
лирования или нормативный документ, утвержденный
Минздравсоцразвития РФ), определяется тем, что этот
документ содержит совокупность норм и требований не
только к объему и последовательности врачебных дей-
ствий, но и к эффективности и безопасности медицинского
вмешательства [29].

В нашей стране уже были попытки создания стандартов
и алгоритмов оказания лечебно-профилактической помо-
щи населению с заболеваниями пародонта. В г. Чебоксары
Чувашской республики коллективом авторов были разра-
ботаны "Стандарт медицинской помощи больным с гинги-
витом, болезнями пародонта и изменениями десны и без-
зубого альвеолярного края", "Стандарт медицинской помо-

щи больным с острым и хроническим гингивитом",
"Стандарт медицинской помощи больным с воспалитель-
ными заболевания пародонта", "Стандарт медицинской
помощи больным с пародонтозом" [14]. Стандарты созда-
вались в соответствии с МКБ-10 и представляли собой еди-
ный образец диагностики и лечения сразу нескольких
нозологических форм.

Качество медицинской помощи с позиции процессного
подхода можно оценить с помощью непосредственного
наблюдения за лечебно-диагностическим процессом и
ретроспективного анализа первичной документации.
Ежедневная оценка КМП осуществляется самими врачами
и заведующими клинических отделений конкретного
медицинского учреждения.

Медицинская документация является важным источни-
ком получения информации о причинах и условиях возник-
новения заболеваний, эффективности лечения, целесооб-
разности использования различных методов и средств. По
мнению Т.Г. Поповой, "записи в медицинской документации
и их анализ позволяют интегрировать усилия различных спе-
циалистов, обеспечить преемственность лечения" [36].

Метод оценки качества медицинской помощи по
результатам основывается на степени достижения намечен-
ных целей на каждом этапе оказания медицинской помо-
щи. Использование такого подхода в первую очередь пред-
полагает решение вопросов о том, что является целью и
конечным результатом деятельности различных специали-
стов и организаций системы здравоохранения. Наиболее
сложной считается оценка результатов деятельности амбу-
латорно-поликлинических учреждений, где до настоящего
времени дискутируется вопрос о том, что является закон-
ченным случаем оказания медицинской помощи для поли-
клиники, так как каждому отдельному посещению могут
соответствовать свои цели.

Некоторые авторы при анализе качества медицинской
помощи выделяют медицинскую, экономическую и соци-
альную результативности [32].

Под медицинской результативностью понимается сте-
пень достижения поставленных задач в области профилак-
тики, диагностики и лечения заболеваний. В связи с труд-
ностью подбора критериев медицинской результативности
в виде последних часто используются различные статисти-
ческие показатели. Это могут быть запланированные на
момент окончания курса лечения либо на конец периода
(квартала, года) уровень заболеваемости с временной
утратой трудоспособности, первичный выход на инвалид-
ность, больничная летальность, процент осложнений, про-
цент выздоровлений и т.д.

Среди показателей экономической результативности
выделяют:

* показатели эффективности работы стоматологической
службы в целом;

* показатели эффективности инвестиционных про-
грамм;
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* показатели эффективности финансирования;
* показатели эффективности использования финансо-

вых средств.
Вопросам экономической эффективности деятельности

организаций здравоохранения посвящены работы Л.А.
Габуевой (2001) и Н.Г. Шамшуриной (2005) [18, 45].

Социальная результативность отражает степень удовле-
творенности оказанием медицинской помощи.
Удовлетворенность является результатом восприятия паци-
ентом качества услуги. Восприятие формируется на сопо-
ставлении того, что пациент ожидал, обращаясь за меди-
цинской помощью, и того, что он фактически получил.

Об удовлетворенности объемом и качеством стоматоло-
гических услуг в своих статьях говорит В.Д. Вагнер. По резуль-
татам опроса, удовлетворенность пациентов качеством оказа-
ния стоматологической помощи по программе ОМС состави-
ла всего лишь 53,4%. Значительная часть населения (57,4%)
готова оплачивать стоматологические услуги, надеясь на
более высокое качество медицинской помощи [16].

Использованию показателя удовлетворенности пациен-
та для определения уровня КМП посвящены работы [20,
47, 52, 59].

ВОЗ предлагает более 80 критериев, с помощью кото-
рых можно достаточно объективно оценить качество сто-
матологической помощи населению [21, 30, 58].
Основные из них: пропорция здоровых, свободных от
кариеса зубов 6-летних детей; средняя интенсивность
кариеса по индексу КПУ зубов (кариес, пломба, удаленный
зуб) 12-летних детей и других индексных возрастных групп
населения; пропорция подростков в возрасте 15 лет, имею-
щих здоровый периодонт (пародонт); число удаленных
постоянных зубов на 1000 детей; пропорция населения
старших возрастных групп, полностью утерявших зубы. П.А.
Леус отметил, что по всем обозначенным критериям каче-
ство стоматологической помощи в странах Западной
Европы и США оценивается выше, чем в России и СНГ.

Управление качеством медицинской помощи основано
на универсальных принципах менеджмента качества. У.Э.
Деминга [53] предложил модель управления качеством в
виде циклического процесса, состоящего из четырех шагов:
планируй — выполняй — проверяй — исправляй (Plan — Do
— Check — Act). На применение "процессного подхода" при
разработке, внедрении и улучшении результативности
системы менеджмента качества в целях повышения удов-
летворенности потребителей путем выполнения их требо-
ваний направлены стандарты ISO 9000, 9001, 9004. В
России на основе этих стандартов были разработаны ГОСТ Р
ИСО 9000 "Системы менеджмента качества. Основные
положения и словарь", ГОСТ Р ИСО 9001 "Системы
менеджмента качества. Требования", ГОСТ Р ИСО 9004
"Системы менеджмента качества. Рекомендации по улуч-
шению деятельности" [25].

В России значительная доля стоматологических услуг,
оказываемых населению, осуществляется через систему

обязательного медицинского страхования. Поэтому про-
блемы организации стоматологической помощи в системе
ОМС становятся все более актуальными.

Аспекты современной системы обязательного медицин-
ского страхования в России отражены в работах таких авто-
ров, как О.Ю. Александрова, Л.А. Габуева, Ю.М. Комаров.
(2010), Г.Р. Бульхина (2010), И.Л. Логвинова (2010), О.Б.
Окунев (2009), Е. Селезнева, Ж. Шурцева (2009) и др. [2,
9, 31, 35, 38].

Порядок организации и проведения контроля объемов,
сроков, качества и условий предоставления медицинской
помощи по обязательному медицинскому страхованию
утвержден приказом Федерального фонда обязательного
медицинского страхования от 1 декабря 2010 г. № 230.
Контроль объемов, сроков, качества и условий предостав-
ления медицинской помощи по программе ОМС осуществ-
ляется путем проведения медико-экономического контро-
ля, медико-экономической экспертизы, экспертизы каче-
ства медицинской помощи.

Проблемам экспертизы качества медицинской помощи
свои работы посвятили многие отечественные авторы. Н.Н.
Бондаренко отметил, что для повышения качества меди-
цинской помощи следует иметь различные механизмы
оценки, контроля и регулирования процесса оказания
медицинских услуг. Должна быть система противовесов:
контроль и экспертиза, ведомственная и вневедомствен-
ная, государственная и негосударственная [8]. Как отме-
чают В.Д. Вагнер и Л.Е. Смирнова, "за годы функциониро-
вания системы ОМС сохраняется острейшая проблема —
отсутствие достаточного финансирования как системы
ОМС, так и российского здравоохранения в целом". По
мнению авторов, основа модернизации системы ОМС —
это укрепление финансовой базы. О нормативах затрат на
стоматологические услуги, оказываемые по программе
обязательного медицинского страхования, в своих статьях
писали В.Г. Бутова, М.З. Каплан, А.М. Мальсагов, Д.Н.
Чурсин [12].

Таким образом, данные литературы подтверждают акту-
альность проблемы оказания качественной стоматологиче-
ской помощи больным с заболеваниями тканей пародонта,
имеющими в настоящее время наряду с кариесом зубов и
его осложнениями наибольшую распространенность в
общей структуре стоматологических заболеваний.

Литература
1. Адамкин О.И. Стоматологическая заболеваемость насе-
ления в различных климатогеографических зонах России:
автореф. дис. ... канд. мед. наук. — М., ММСИ, 1999.
2. Александрова О.Ю., Габуева Л.А. О концептуальных
вопросах развития обязательного медицинского страхова-
ния // Экономика здравоохранения. — 2010. — № 3. — С.
17—29.
3. Алимский А.В. Некоторые нерешенные проблемы атте-
стации медицинских стоматологических кадров //

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2012

44

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ



Стоматология. — 1996, Специальный выпуск. — С. 15.
4. Алимский А.В. Особенности распространения заболева-
ний пародонта среди лиц пожилого возраста //
Стоматология для всех. — 2000. — № 2. — С. 46—49.
5. Алимский А.В. Стоматологическая помощь населению
пожилого возраста. Руководство по геронтологии / под
ред. Шабалина В.Н. — М.: Цитадель-трейд, 2005. — С.
681—699.
6. Ананьева Н.Г. Совершенствование системы экспертизы
качества стоматологической помощи в медицинских орга-
низациях различных форм собственности: дис. ... канд.
мед. наук. — М., 2000. — 232 с.
7. Богданов И.И., Александрова О.Ю., Лебединец О.Н.,
Кузнецова Ю.Е. Правовые подходы к формированию
дефектуры медицинской помощи в системе обязательного
медицинского страхования // Экономика здравоохране-
ния. — 2010. — № 7. — С. 46—52.
8. Бондаренко Н.Н. Экспертиза и контроль. Зависимые или
независимые. Какие есть и какие должны быть //
Экономика и менеджмент в стоматологии. — 2004. — № 3
(14). — С. 29—30.
9. Бульхина Г.Р. Пути оптимизации функционирования
отрасли здравоохранения через оценку показателей в
системе обязательного медицинского страхования //
Экономика здравоохранения. — 2010. — № 4. — С. 19—22.
10. Бутова В.Г., Бычков С.И., Мальсагов А.М.-Б., Жеребцов
А.Ю. Роль стандартов и протоколов ведения больных в контро-
ле качества стоматологических услуг // Экономика и менедж-
мент в стоматологии. — 2009. — № 1 (27). — С. 49—53.
11. Бутова В.Г., Зимина Э.В., Каплан М.З. Управление каче-
ством стоматологической помощи. — М.: Издательский Дом
"STBOOK", 2007. — 244 с.
12. Бутова В.Г., Каплан М.З., Мальсагов А.М., Чурсин Д.Н.
Нормативы затрат на стоматологические услуги, оказывае-
мые по программе обязательного медицинского страхова-
ния различным возрастно-половым группам // Экономика
здравоохранения. — 2008. — № 4. — С. 22—26.
13. Бутова В.Т., Садовский В.В., Троценко А.Г. и др.
Методические подходы к экспертизе качества стоматологи-
ческой помощи, оказываемой по системе добровольного
медицинского страхования // Экономика и менеджмент в
стоматологии. — 2002. — № 1. — С. 38—42.
14. Бычков В.И., Загребаева Е.А., Борисов В.Н., Яковлева
Л.А., Пиюнкина С.Н., Афанасьева Е.В., Лукиянова Т.Ф.,
Андреева Т.В., Мулендеев С.В., Лешканов О.З. Стандарты
медицинской помощи больным с болезнями полости рта,
слюнных желез и челюстей, разработанные в Чувашской
Республике (г. Чебоксары) // Проблемы стандартизации в
здравоохранении. — 2007. — № 6. — С. 81—107.
15. Вагнер В.Д. Роль и место протоколов ведения больных в
системе контроля качества медицинской помощи //
Проблемы стандартизации в здравоохранении. — 2007. —
№ 6. — С. 11—12.
16. Вагнер В.Д., Смирнова Л.Е. Актуальные вопросы оказа-

ния стоматологической помощи в рамках программы обя-
зательного медицинского страхования // Институт стомато-
логии. — 2010. — № 1. — С. 10—13.
17. Вялков А.И., Воробьев П.А. Здравоохранение
Российской Федерации: Развитие медицины, базирующей-
ся на доказательствах // Проблемы стандартизации в здра-
воохранении. — 2001. — № 1. — С. 3—8.
18. Габуева Л.А. Экономика ЛПУ: экономическая эффектив-
ность и бизнес-планирование. — М.: Гарантъ, 2001. — 184
с.
19. Горбунов С.Н., Воробьев П.А., Юрьев А.С. Отношение к
системе аккредитации в России: результаты анкетирования
// Проблемы стандартизации в здравоохранении. — 2004.
— № 1. — С. 13—19.
20. Дорохина А.И. Социально-гигиеническое исследова-
ние стоматологического статуса населения мегаполиса (на
примере Москвы): дис. ... канд. мед. наук. — М., 2008. —
104 с.
21. Запашник П.Е. Изучение международных (ВОЗ-овских)
критериев качества стоматологической помощи населению
(эксперементально-клиническое исследование): автореф.
дис. ... канд. мед. наук. — Минск, 2002. — 20 с.
22. Избранные лекции по общественному здоровью и
здравоохранению. Под ред. В.З. Кучеренко. — М.:
Медицина, 2010. — С. 63—76.
23. Иорданишвили А.К. "Возрастная" эпидемиология забо-
леваний пародонта // Пародонтология. — 2010. — № 1
(54). — С. 25—28.
24. Ковальский В.Л., Ананьева Н.Г., Бутова В.Г., Кузьмичева
Г.И. Технология контроля качества медицинской помощи
субъектами вневедомственной экспертизы // Экономика и
менеджмент в стоматологии. — 2004. — № 3 (14). — С. 25—
30.
25. Конюхова С.Г. Стратегия тотального качества или конку-
рентное преимущество профессионалов // Экономика и
менеджмент в стоматологии. — 2009. — № 3 (29). — С. 66—68.
26. Кузьмина Э.М. Профилактика стоматологических забо-
леваний. Учебное пособие. — М.: "Поли Медиа Пресс",
2001. — 216 с.
27. Леонтьев В.К. Лицензирование стоматологических
учреждений // Экономика и менеджмент в стоматологии.
— 2005. — № 2 (16). — С. 56—57.
28. Леонтьев В.К. Организация стоматологической службы
в условиях рыночных отношений и страховой медицины. —
Стоматология. — 1995. — № 1. — С. 66—72.
29. Леонтьев К.В., Малый А.Ю. Концептуальные подходы к
разработке протоколов ведения больных в стоматологии //
Проблемы стандартизации в здравоохранении. — 2007. —
№ 6. — С. 5—10.
30. Леус П.А. Интегральный показатель качества стоматоло-
гической помощи населению // Стоматологический
форум. — 2003. — № 1. — С. 4—8.
31. Логвинова И.Л. О некоторых аспектах организации обя-
зательного медицинского страхования за рубежом //

International Dental Review №  2 - 2012

45

Экономика и организация в стоматологии



Финансы. — 2010. — № 6. — С. 47—52.
32. Максимовский Ю.М., Сагина О.В. Организация стома-
тологической службы России: уч. пособие для студентов,
обучающихся по специальности "стоматология". — М.: ВЛА-
ДОС-ПРЕСС, 2008. — 438 с.
33. Малый А.Ю. Значение стандартизации для современ-
ной стоматологии // Проблемы стандартизации в здраво-
охранении. — 2009. — № 1. — С. 29—32.
34. Миняйлик Г.М. Роль стандартизации в отечественном
здравоохранении // Проблемы стандартизации в здраво-
охранении. — 2008. — № 1. — С. 5—14.
35. Окунев О.Б. Система обязательного медицинского стра-
хования в свете глобального экономического кризиса:
риски финансовой необеспеченности // Страховое дело. —
2009. — № 8. — С. 5—11.
36. Попова Т.Г. О критериях экспертной оценки профессио-
нальных ошибок в стоматологии // Судебно-медицинская
экспертиза. — 2007. — № 6. — С. 25—27.
37. Применение методов статистического анализа для
изучения общественного здоровья и здравоохранения.
Учебное пособие для вузов / Под ред. В.З. Кучеренко. — М.:
ГЭОТАР-Медиа, 2007. — 51 с.
38. Селезнева Е., Шурцева Ж. Реформирование системы
обязательного медицинского страхования в Российской
Федерации // Страховое право. — 2009. — № 4. — С. 2—6.
39. Стародубов В.И., Сон И.М., Пихоцкий А.Н. Система
обязательного медицинского страхования в России: состоя-
ние, развитие, проблемы и перспективы // Медицина
катастроф. — 2010. — № 2. — С. 25—28.
40. Старченко А.А. О совершенствовании оформления
первичной медицинской документации // Вопросы экс-
пертизы и качества медицинской помощи. — 2009. — № 7
(43). — С. 12—14.
41. Стоматологическая заболеваемость населения России /
под ред. Э.М. Кузьминой. — М.: МГМСУ, 1999. — 228 с.
42. Стоматологическая заболеваемость населения России /
под ред. Э.М. Кузьминой. — М.: МГМСУ, 2009. — 236 с.
43. Стоматологическая заболеваемость населения России.
Состояние тканей пародонта и слизистой оболочки рта /
под ред. О.О. Янушевича. — М.: МГМСУ, 2009. — 228 с.
44. Терапевтическая стоматология. Часть 2. Болезни паро-
донта / под ред. Г.М. Барера. — М.: ГОЭТАР-Медиа, 2008.
— С. 45—56.
45. Шамшурина Н.Г. Показатели социально-экономиче-
ской эффективности в здравоохранении. — М.: МЦФЭР,
2005. — 320 с.
46. Янушевич О.О., Гринин В.М. Современные организа-
ционные подходы к обеспечению качества стоматологиче-
ской помощи. — Российская стоматология, 2009. — Т. 2. —
№ 1. — С. 5—8.
47. Barenthin I. Dental health status and dental satisfaction //
Int J Epidemiol. — 1977. — Vol. 6. — № 1. — P. 73—79.
48. Blumenthal D. Quality of Care — What is it? // N Engl J
Med. — 1996. — Vol. 335. — № 12. — P. 891—894.

49. Borrell L.N., Burt B.A., Taylor G.W., Prevalence and Trends in
Periodontitis in the USA: from the NHANES III to the NHANES,
1988 to 2000 // J DENT RES. — 2005. — Vol. 84. — № 10. —
P. 924—930.
50. Burt B. Epidemiology of periodontal disease // J
Periodontol. — Vol. 76. — № 8. — 2005. — P. 1406—1419.
51. Caper P. Defining Quality in Medical Care // Haelth Affairs.
— 1988. — Vol. 7. — № 1. — P. 49—61.
52. Cleary P.D., McNeil B.J. Patient satisfaction as an indicator of
quality care // Inquiry. — 1988. — Vol. 25. — № 1. — P. 25—36.
53. Deming W.E. Out of the Crisis. — The MIT Press, Cambridge.
— 1986. — 507 p.
54. Donabedian A. Evaluating the Quality of Medical Care.
Milbank Memorial Fund Quarterly. — 1966. — Vol. 44. — № 3.
— P. 166—206.
55. Donabedian A. The Definition of Quality and Approaches to
its Assessment. Vol. 1. Explorations in Quality Assessment and
Monitoring // Ann Arbor: Mich. Health Administration Press. —
1980. — 163 p.
56. Donabedian A. The Quality of Care. How can it be assessed?
// JAMA. — 1988. — Vol. 260. — P. 12—32.
57. Donabedian. A. The Quality of Medical Care: A Concept in
Search of a Definition // The Journal of Family Practice. —
1979. — Vol. 9. — № 2. — P. 277—284.
58. European consensus conference on quality assurance indi-
cators in oral health care. The oratel project // WHO EURO,
Copenhagen. — 1992.
59. Gouveia G.C., Souza W.V., Luna C.F., Szwarcwald C.L.,
Souza Junior P.R. Health care user satisfaction in Pernambuco
State, Brazil // Cien Saude Colet. — 2011. — Vol. 16. — № 3. —
P. 1849—1861.
60. Hugoson A., Norderyd O., Slotte C., Thorstensson H.
Distribution of periodontal disease in a Swedish adult popula-
tion 1973, 1983 and 1993 // J Clin Periodontol. — 1998. —
Vol. 25. — P. 542—548.
61. Institute of Medicine. Medicare: Strategy for quality assur-
ance. Washington, DC: National Academy Press. — 1990. — P.
19—44.
62. Ismail A.I., Burt B.A., Brunelle J.A. Prevalence of total tooth
loss, dental caries and periodontal disease in Mexican-
American adults: results from the southwestern HHANES //
Journal of Dental Research. — 1987. — Vol. 66. — P. 1183—
1188.
63. Kallestal C., Matsson L., Holm A.-K. Periodontal conditions
in a group of Swedish adolescents. (I). A descriptive epidemio-
logic study // J Clin Periodontol. — 1990. — Vol. 17. — P. 601—
608.
64. Nikias M.K., Fink R., Sollecito W. Oral health status in rela-
tion to socioeconomic and ethnic characteristics of urban adults
in the USA // Community Dent Oral Epidemiol. — 1977. — Vol.
5. — P. 2000—2006.
65. Schilling J., Cranovsky R., Straub R. Quality programmes,
accreditation and certification in Switzerland // Int J Qual
Health Care. — 2001. — Vol. 13. — № 2. — P. 157—161.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2012

46

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ





ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В статье представлены дынные о тенденциях развития

организационных исследований по стоматологии, осуществ-
ляемых в рамках Проблемной комиссии 19.01. Научного
Совета РАМН. Дан перечень учреждений, принимающих в
них участие, а также динамика численности проводившихся
организационных исследований за 2000—2010 гг. Показана
роль отдельных НИУ страны в проведении подобных иссле-
дований.

Ключевые слова: организация стоматологической помо-
щи, организационные исследования.

Status and dynamics of scientific studies in the field of stom-
atological help organization

A.V. Alimsky, I.S. Selakhov

Summary
In the article there were shown the data about tendencies in

development of organizational studies in stomatology fulfilled in
the scope of Problematic Commission 19.01 of the scientific
board of Russian Academy of Medical Sciences. List of the insti-
tution taking part in this activity and also the dynamics of the ful-
filled studies in the field of organizational aspects for the period
of 2000-2010 were presented. The role of different institutions
of the country in such types of the studies was disclosed.

Keywords: organization of stomatological help, organization-
al studies.

Переход к рыночным отношениям кардинальным обра-
зом изменил подходы к выбору тематики и проведению
организационных исследований. Если раньше, в период пла-
нового развития здравоохранения в нашей стране, исследо-
вания по проблемам организации стоматологической помо-
щи считались наиболее приоритетными, то в настоящее
время интерес к ним в значительной степени снизился. Все
дело в том, что в условиях рыночных отношений основным
движущим фактором являются спрос и предложение, в том
числе стоматологических услуг. Поэтому текущие вопросы, в
основном практического плана (рост сети стоматологических
учреждений, нормирование труда врачей, вопросы штатного

нормирования, организации приема и т.д.) в значительной
степени должны решаться на местах, с учетом конкретных,
сложившихся в данном регионе условий (уровня обращае-
мости населения за стоматологической помощью, показате-
лей его стоматологической заболеваемости, доходов и т.д.).

Однако, по-прежнему вопросы долгосрочного планиро-
вания не только остаются актуальными, но даже стали прио-
ритетными, поскольку фактически отсутствует текущее плани-
рование стоматологической службы страны. Поэтому вполне
понятно, что, особенно в последние годы, возникла острая
потребность в организационных исследованиях, направлен-
ных прежде всего на повышение качества и эффективности
оказываемой населению стоматологической помощи.
Проблема заключается в том, что проводить их должны те
научно-исследовательские учреждения (НИУ) страны, кото-
рые имеют сотрудников соответствующей квалификации,
способных осуществлять на должном уровне подобные
исследования. Это особенно важно в связи с тем, что ошибки
организационных исследований могут не только весьма нега-
тивно сказаться на развитии стоматологической службы стра-
ны, но и привести к серьезным экономическим потерям госу-
дарства. Все результаты организационных исследований
должны проходить экспертный контроль через Научный
Совет по стоматологии Минздравсоцразвития России и
РАМН и, прежде всего, через его Проблемную комиссию №
19.01 "Организация стоматологической помощи, планирова-
ние и прогнозирование маркетинговых, эпидемиологиче-
ских и социальных исследований". Только такой ведомствен-
ный контроль, осуществляемый через головную научную
организацию, позволит избежать возможных ошибок, сокра-
тить неоправданные затраты, и главное, — внедрить в прак-
тику работы стоматологических учреждений страны действи-
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тельно научно обоснованные организационные предложе-
ния.

Для выяснения сложившихся тенденций в данном вопро-
се первая Проблемная комиссия 19.01 Научного Совета про-
вела анализ организационных исследований, проведенных в
стране за 10 лет (2000—2010 гг.). В таблице 1 отражен пере-
чень всех стоматологических учреждений страны, которые
принимали участие в разработке и реализации тех или иных
научных тем, касающихся организации стоматологической
помощи. В их числе — ведущие учебные и научные учрежде-
ния страны, включая МГМСУ, ЦНИИС и ЧЛХ, 11 государст-
венных медицинских академий, расположенных в различ-
ных регионах страны, 9 государственных медицинских уни-
верситетов, 1 институт усовершенствования врачей, а также
ФМБА России. Всего за эти годы в выполнении тех или иных
организационных исследований участвовали 24 НИУ страны,
в которых выполнялось и было завершено в 2000—2010 гг. в
целом 115 научных тем.

Как явствует из представленного материала, основная
доля работ, выполненных в данном направлении, приходит-
ся на МГМСУ — 39 (33,9%) и ЦНИИС и ЧЛХ — 25 (21,7%).
Во всех других учреждениях за это время было выполнено не
более чем 1—2 и лишь в некоторых (Кубанская ГМА,
Пермская ГМА, Алтайский ГМУ, Волгоградский ГМУ и
Рязанский ГМУ) — 3 организационных работы. Только в еди-
ничных учреждениях (Дагестанская ГМА, Кемеровская ГМА,
Казанский ГМУ) выполнено по 4 исследования.

Особняком в этом отношении стоит Федеральное медико-
биологическое агентство (ФМБА) России, в котором за 10 лет
выполнено 6 научных
тем, касающихся вопро-
сов организации стома-
тологической помощи
(все в 2009 г.).

П р е д с т а в л е н н ы е
данные наглядно свиде-
тельствуют о том,
насколько неравномер-
но распределяется орга-
низационная тематика
по подведомственным
Научному Совету НИУ
страны: фактически
менее половины из них
(всего 56 учреждений)
участвуют в данных
исследованиях. Однако
вряд ли в других регио-
нах страны отсутствует
потребность в организа-
ционных исследова-
ниях. Скорее всего часть
из них не проходят через
Проблемную комиссию

19.01 Научного Совета, а регистрируются в других комис-
сиях. В состав межведомственного Научного Совета по стома-
тологии Минздравсоцразвития и РАМН входят следующие
проблемные комиссии:

— ПК № 19.01 "Организация стоматологической помощи,
планирование, прогнозирование маркетинговых, эпидемио-
логических и социальных исследований", председатель —
д.м.н., проф. А.В. Алимский (зав. научно-организационным
отделом ЦНИИС и ЧЛХ);

— ПК № 19.02 "Терапевтическая стоматология", председа-
тель — д.м.н., проф. И.М. Рабинович (зав. отделом терапев-
тической стоматологии ЦНИИС и ЧЛХ);

— ПК № 19.03 "Хирургическая стоматология и обезболи-
вание", председатель — д.м.н., проф. В.И. Гунько (зав. кафед-
рой челюстно-лицевой хирургии медицинского факультета
РУДН);

— ПК № 19.04 "Ортопедическое лечение дефектов, ано-
малий и деформаций зубочелюстной системы", председатель
— д.м.н., проф. И.Ю. Лебеденко (зав. кафедрой госпитальной
ортопедической стоматологии, проректор по научной работе
МГМСУ);

— ПК № 19.05 "Теоретическая и экспериментальная сто-
матология", председатель — д.м.н., проф. А.С. Григорьян
(научный консультант отдела общей патологии ЦНИИС и
ЧЛХ);

— ПК № 19.06 "Стоматология детского возраста", предсе-
датель — д.м.н., проф. Л.П. Кисельникова (зав. кафедрой
детской терапевтической стоматологии МГМСУ);

— ПК № 19.07 "Ортодонтия", председатель — д.м.н.,
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Таблица 1. Динамика количества законченных НИР в 2000—2010 гг., выполненных в рамках
тематики Проблемной комиссии 19.01 Научного Совета по стоматологии и их распределение по
институтам- исполнителям (абс. и в %).

НИУ
МГМСУ
ЦНИИС и ЧЛХ
Воронежская ГМА
Дагестанская ГМА
Кемеровская ГМА
Кубанская ГМА
Курская ГМА
Омская ГМА
Пермская ГМА
Смоленская ГМА
Тверская ГМА
Челябинская ГМА
Читинская ГМА
Алтайский ГМУ
Башкирский ГМУ
Волгоградский ГМУ
Дальневосточный ГМУ
Казанский ГМУ
Красноярский ГМУ
Новосибирский ГМУ
Рязанский ГМУ
Самарский ГМУ
Новокузнецкий ГИУВ
ФМБА
Итого

2000
4
—
1
—
1
2
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
1
—
—
1
—
—
—

10

2001
3
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
3

2002
4
1
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
5

2003
2
3
—
2
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
1
—
—
—
—
—
—
8

2004
1
1
—
1
2
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
1
—
1
—
—
—
—
—
—
7

2005
1
1
—
—
—
—
—
1
2
—
—
—
—
—
—
2
—
—
—
—
1
—
—
—
8

2006
5
—
—
—
—
—
—
—
1
—
1
—
—
3
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—

10

2007
3
2
—
—
—
1
—
1
—
—
—
1
1
—
1
—
—
—
—
—
—
—
—
—

10

2008
5
5
—
—
1
—
1
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
—
2
—
—
—
—
—

14

2009
7
4
—
1
—
—
—
—
—
—
—
—
1
—
—
—
1
—
—
1
1
1
—
6

23

2010
4
8
1
—
—
—
—
—
—
1
1
—
—
—
—
—
—
1
—
—
—
—
1
—

17

абс.
39
25
2
4
4
3
1
2
3
1
2
1
2
3
1
3
1
4
2
1
3
1
1
6

115

в %
33,9
21,7
1,7
3,5
3,5
2,6
0,9
1,7
2,6
0,9
1,7
0,9
1,7
2,6
0,9
2,6
0,9
3,5
1,7
0,9
2,6
0,9
0,9
5,2

100,0

Год Всего



проф. О.И. Арсенина (зав. ортодонтическим отделением
ЦНИИС и ЧЛХ).

Считаем целесообразным изменить существующий поря-
док и сконцентрировать все научные исследования организа-
ционного плана в одной профильной Проблемной комис-
сии, а именно — 19.01.

Дальнейшие исследования, проведенные в данном
направлении (результаты которых будут представлены в дру-
гом сообщении), полностью подтверждают обоснованность
этого предложения.

С другой стороны, полученные данные указывают на то,
что именно в перечисленных в таблице 1 научных и учебных
организациях имеются кадры необходимой квалификации
для успешного выполнения достаточно крупных организа-
ционных исследований.

Также обращает на себя внимание то обстоятельство, что
интерес к организационным исследованиям возрос, начиная
с 2003 г. До этого подобные исследования проводились в
основном в МГМСУ, ЦНИИС и ЧЛХ, а также в ряде ГМА
(Воронежская, Кемеровская, Кубанская) и 2-х ГМУ
(Казанский и Рязанский). Это касалось того периода, когда в
полной мере в стране заработали рыночные отношения и
интерес к планированию стоматологической помощи, а
также к изучению эпидемиологии стоматологических заболе-
ваний был значительно снижен.

Все последующие годы отмечены ростом интереса иссле-
дователей к вопросам организации стоматологической помо-
щи, причем уже в условиях сложившихся рыночных отноше-
ний, которые и стали серьезным стимулом к проведению
подобных исследований. Об этом убедительно свидетель-
ствуют и данные вышеуказанной таблицы: количество завер-
шенных тем из года в год возрастало и достигло своего мак-
симума во второй половине анализируемого десятилетия.
При этом пики числа завершенных организационных работ
приходятся именно на последние годы. Так, в 2008 в г.
выполнялось 14 тем по организации, в 2009 — 23 и в 2010 —
17 тем. Таким образом, общее количество тем за эти 3 года
составило почти 50% от их числа за весь рассматриваемый
период.

Если указанная тенденция сохранится, то можно ожидать
дальнейшего расширения исследований, касающихся вопро-
сов организации стоматологической службы в нашей стране.

Полученные данные убеждают в необходимости посто-
янного анализа вышеприведенных показателей, поскольку
именно они характеризуют состояние научных исследований
в области организации стоматологической службы. От их
успешного выполнения по всем актуальным направлениям
организации стоматологической помощи населению можно
ожидать реального прогресса во всех разделах деятельности
отечественной практической стоматологии.

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ



Резюме
Для возможности проведения индивидуализиро-

ванных первичных профилактических мероприятий в
клинике стоматологии детского возраста важно знать
возрастные физико-химические параметры ротовой
жидкости кариесрезистентных детей. Объективно
обработать полученную информацию позволяют
современные методы статистического анализа резуль-
татов исследования: кластерный, дискриминантный,
факторный анализ.

В процессе динамического наблюдения установле-
ны статистически значимые различия (значимость
менее 0,05) не только внутри возрастных групп, но и
между группами по однотипным параметрам. Это
говорит о нестабильности обменных процессов, про-
ходящих в здоровой полости рта растущего организма.

Наиболее достоверные результаты в прогнозирова-
нии кариеса зубов в детском возрасте можно получить
в 15-тилетнем возрасте по причине наличия стабиль-
ных показателей гомеостаза в полости рта. Опираясь на
полученные в результате кластерного анализа данные,
планируется создание математической модели и реа-
лизация ее в виде программы для ЭВМ с целью внед-
рения в практическое здравоохранение.

Ключевые слова: кариесрезистентные дети, воз-
растные физико-химические параметры ротовой жид-
кости, корреляция, кластерный анализ, динамическое
наблюдение, прогнозирование кариеса зубов в дет-
ском возрасте.

The use of cluster analysis in prognostication of carious
process in children

G.I. Skripkina

Summary
In order to take primary individualized prophylactic

measures in a clinic of pediatric dentistry it is important to
know age- dependent physico- chemical parameters of the
oral cavity of cariesresistant children. The state-of -the art
methods of statistical analysis of the findings such as clus-
ter analysis, discriminant analysis, factor analysis allow to
process received information objectively.

During the case follow-up statistically relevant differ-
ences (the significance is less than 0.05) have been deter-
mined within age groups as well as between groups
according to parameters of the same type. It is the sign of

instability of the metabolic processes taking place in a
healthy oral cavity of a growing organism.

More accurate results in prognostication of dental
caries in childhood can be obtained in 15 year-olds due to
the presence of stable findings of homeostasis in the oral
cavity. Taking into account the findings which were
received from the factor and cluster analysis, development
of a mathematical model and it's realization as a software
for PC is being planned in order to implement it in the
Public Health Service.

Keywords: cariesresistant children, age- dependent
physico- chemical parameters of the oral cavity, correla-
tion, cluster analysis, case follow-up, prognostication of
dental caries in childhood.

Введение
В настоящее время актуальна проблема прогнози-

рования и формирования "групп риска" на этапе доно-
зологического развития заболевания и определения
пограничных значений фоновых показателей диагно-
стических критериев с целью предупреждения разви-
тия патологии и проведения профилактических меро-
приятий [4, 5].

С целью статистической обработки полученной
информации предлагаются различные подходы. С
нашей точки зрения, наиболее информативным,
доступным и прогрессивным методом является
использование элементов прикладной математики, а
именно кластерного анализа для обработки получен-
ных данных от физиологических параметров кариесре-
зистентности до возникновения кариеса.

Цель работы: изучить возможность использования
кластерного анализа для донозологического прогнози-
рования кариозного процесса в детском возрасте, опи-
раясь на физико-химические параметры ротовой жид-
кости.

Материал и методы
Согласно рекомендациям ВОЗ, для достижения

поставленной цели были сформированы 3 возрастные
клинически однородные группы, состоящие из кариес-
резистентных детей 5—6-ти, 12-ти и 15-ти лет.
Проведено фоновое и динамическое (1 и 2 года) сто-
матологическое обследование детей с использованием
самых доступных и информативных методов исследо-
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вания в стоматологии для возможности в дальнейшем
применения их на практике в стоматологических кли-
никах. Также было проведено анкетирование родите-
лей с целью получения данных соматического здоровья
ребенка.

В лаборатории исследовались физико-химические
параметры ротовой жидкости по известным методикам
[1, 3, 5, 6]. Определяли общий кальций, фосфор;
активный калий и натрий; вязкость и скорость секре-
ции слюны; рН слюны; деминерализующую активность
и утилизирующую способность осадка ротовой жидко-
сти; удельную электропроводность (УЭП) и тип микро-
кристаллизации слюны (МКС), вычисляли произведе-
ние растворимости (ПР) и массу осадка ротовой жид-
кости.

Тип МКС слюны определялся по методике, учиты-
вающей не только типы кристаллизации, но и их под-
типы [5].

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась при помощи статистической программы SPSS
Statistics 17.0. При оценке статистической значимости
полученных результатов использовали критерий
Ньюмена-Кейлса. Использовался кластерный и фак-
торный анализ [7, 8].

Результаты и их обсуждение
Из анамнестических данных выявлено, что 70%

обследованных детей находились на естественном
вскармливании до 1,5 лет, болеют простудными забо-
леваниями не чаще 1—2 раз в году и не имеют сопут-
ствующей хронической патологии, а 90% обследован-
ных школьников нико-
гда не лечили зубы в
период временного
прикуса.

В результате прове-
денного исследова-
ния получены фоно-
вые физико-химиче-
ские параметры рото-
вой жидкости и изме-
нения их в динамике.
Данные представлены
в таблицах 1 и 2.

В процессе дина-
мического наблюде-
ния установлены ста-
тистически значимые
различия (значимость
менее 0,05) не только
внутри возрастных
групп, но и между
группами по однотип-
ным параметрам. Это
говорит о нестабиль-

ности обменных процессов, проходящих в здоровой
полости рта растущего организма, которые созвучны с
нестабильностью обменных процессов в организме
ребенка в целом.

При определении типа микрокристаллизации
слюны в возрастных группах кариесрезистентных детей
установлены закономерности (табл. 2). Однозначно
преобладание во всех возрастных группах 2-го типа
МКС; по мере взросления организма ребенка снижает-
ся процент лиц с 3-м типом МКС; процент 1-го типа
МКС возрастает по мере формирования прикуса, как
временного, так и постоянного. Во время нестабильно-
сти зубочелюстного аппарата ребенка (12 лет) 1-й тип
МКС встречается наиболее редко, лишь в 7% случаев.

Кластерный анализ значений физико-химических
показателей смешанной слюны кариесрезистентных
детей 5—6 лет показал, что группа резистентных лиц
неоднородна по фоновым показателям МКС (р< 0,01),
общего кальция (р<0,05), фосфора (р<0,05), ПР (р<
0,0001). К 8—9-ти годам неоднородность наблюдает-
ся по показателям МКС, общего кальция и массы осад-
ка ротовой жидкости (р<0,01).

Группа кариесрезистентных лиц 12 лет неоднородна
по показателям ПР (р<0,05), МКС (р<0,05), УЭП
(р<0,05), ΔСа осадка слюны (р <0,05). Через 2 года в
данной возрастной группе наблюдаются статистически
значимые отличия (р<0,05) по параметрам общего
кальция, МКС, активного натрия и калия, массы осадка
ротовой жидкости.

В 15-летнем возрасте клинически однородная груп-
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Таблица 1. Лабораторные показатели состояния органов и тканей полости рта кариесрезистент-
ных детей дошкольного и школьного возраста (М±m)

Возрастн
ые груп-
пы
5—6 лет
фон
5—6 лет
через 1
год
5—6 лет
через 2
года
12 лет
фон
12 лет
через 1
год
12 лет
через 2
года
15 лет
фон
15 лет
через 1
год
15 лет
через 2
года

рН
слюны

7,21±
0,50
7,2±
0,12

7,34±
0,09***

6,98±
0,52

7,08±
0,19

7,17±
0,09***

6,90±
0,52

6,88±
0,09

6,89±
0,12***

Вязкость
слюны
(СПЗ)

0,821±
0,20

0,796±
0,009*

0,808±
0,009*

0,809±
0,24

0,809±
0,02**

0,787±
0,013***

0,958±
0,24

0,828±
0,012**

0,816±0
,013***

аNa (г/л)

0,219±
0,14*

0,285±
0,04*

0,278±
0,03

0,294±
0,15*

0,231±
0,05*

0,272±
0,05

0,314±
0,15

0,333±
0,07

0,303±
0,06

аК (г/л)

0,737±
0,25*

0,724±
0,04

0,567±
0,08****

0,714±
0,23

0,678±
0,082

0,689±
0,15

0,897±
0,25

0,818±
0,04

0,794±
0,03***

Са
(г/л)

0,035±
0,05*

0,037±
0,003**

0,042±
0,003*

0,055±
0,03

0,047±
0,008

0,046±
0,004

0,046±
0,05

0,047±
0,003**

0,047±
0,003

Р (г/л)

0,118±
0,09*
0,12±
0,006

0,134±
0,007*

0,119±
0,09

0,123±
0,012

0,123±
0,012

0,106±
0,03*

0,140±
0,01*

0,135±
0,01*

УЭП слюны
(Ом-1·

см-1· 10-3)
2,721±

0,50****
2,671±
0,28**

2,792±
0,42***

3,981±
0,47*

3,207±
0,30*

3,463±
0,30***

4,805±
0,48****
4,012±
0,38**

4,103±0,3
7***

DрН
осадка
слюны
1,83±
0,50

1,99±
0,20

2,07±
0,2

2,12±
0,37

2,29±
0,15

2,05±
0,09

1,82±
0,34

2,08±
0,17

2,04±
0,16

DСа осад-
ка слюны

0,023±
0,01*

0,039±
0,01

0,042±
0,006*

0,034±
0,03

0,041±
0,01

0,032±
0,007

0,034±
0,03

0,027±
0,004

0,030±0,
005

ПР (ПР·
10-7)

2,76±
0,42*
2,79±
0,25

4,06±
0,67****

3,34±
0,43

3,27±
0,69

2,99±
0,67***

2,68±
0,40*
3,04±
0,39*

3,24±0,
61*

Масса
осадка

(мг/мл)
23,54±

6,50****
29,42±
6,30**

36,76±
8,4***

58,13±
7,27****
49,97±
12,17**

65,65±
18,3***

51,51±
5,73****
46,02±

9,3**

63,77±
14,0***

Примечание:
* установлена статистическая значимость различий внутри возрастных групп; ** установлена статистическая значимость раз-
личий между возрастными группами по одному показателю через 1 год наблюдений; *** установлена статистическая значи-

мость различий между возрастными группами по одному показателю через 2 года наблюдений; **** установлена статистиче-
ская значимость различий между возрастными группами по одному фоновому показателю.



па неоднородна по параметрам активного натрия и
калия (р<0,001), УЭП (р<0,0001), ΔрН осадка рото-
вой жидкости (р<0,001), вязкости (р<0,05), ПР
(р<0,01), МКС (р<0,05), общему кальцию и фосфору
(р<0,05). К 17-ти годам неоднородность наблюдается
по показателям МКС (р<0,05), ΔрН осадка ротовой
жидкости (р<0,001) и массы осадка слюны (р<0,001).

Совпадение результатов кластерного анализа фоно-
вых физико-химических показателей ротовой жидко-
сти с клиническими наблюдениями через 2 года в 5—6-
летнем возрасте составило 62% по 3-м кластерам. По
кластеру резистентных детей совпадение — 86%, по
кариесподверженным и нестабильной группе — 50%
(рис. 1).

В 12-летнем возрасте совпадение по трем класте-
рам составило 58%. По кластеру резистентных детей
совпадение — 75%, по кариесподверженным и неста-
бильной группе — 50% (рис. 1).

В 15-летнем возрасте совпадение по трем класте-
рам составило 82%. По кластеру резистентных и кари-
есподверженных детей совпадение — 100%, по неста-
бильной группе — 63% (рис. 1).

Из полученных данных следует, что наиболее досто-
верные результаты в прогнозировании кариеса зубов в
детском возрасте можно получить в 15-летнем возрас-
те по причине наличия стабильных показателей гоме-

остаза в полости рта. Однако не стоит отказываться от
прогнозирования кариозного процесса и у младших
детей, так как процент совпадений в этих возрастных
группах достаточно велик для предсказания развития
кариесогенной ситуации даже в столь нестабильных по
показателям группах.

Опираясь на полученные в результате кластерного
анализа данные, планируется создание математической
модели и реализация ее в виде программы для ЭВМ с
целью внедрения в практическое здравоохранение.

Кластерный анализ позволяет с высокой степенью
достоверности прогнозировать развитие кариозного
процесса у детей различных возрастных групп еще на
донозологическом этапе его развития, опираясь лишь
на физико-химические параметры ротовой жидкости.
Нетрудно предположить и целесообразность его при-
менения для прогнозирования развития кариозного
процесса у кариесподверженных лиц при диспансер-
ном наблюдении.

Прогнозирование позволит внедрить индивидуали-
зированную профилактику кариеса зубов у детей в
практическое здравоохранение и повысить эффектив-
ность предупреждения развития патологии на донозо-
логическом этапе ее развития.
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Рис. 1. Совпадение результатов кластерного анализа фоно-
вых лабораторных показателей ротовой жидкости кариесре-
зистентных детей с клиническими наблюдениями через 2
года (%)
Примечание: КР — кариесрезистентные лица; НС — неста-
бильная группа; КП — кариесподверженные лица; СР —
средние показатели по 3-м группам

Таблица № 2. Распределение типа микрокристаллизации
слюны среди кариесрезистентных детей дошкольного и
школьного возраста (%)

МКС/группы

1-й тип МКС

2-й тип МКС

3-й тип МКС

5—6 лет

23%

46%

31%

12 лет

7%

64%

29%

15 лет

20%

67%

13%
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Резюме
В работе рассмотрены главные причины затруднений

диагностики при онкологических заболеваниях губ. Также
освещены основные аспекты онкологической настороженно-
сти в условиях поликлинического приема. Приведены приме-
ры малигнизации хронической рецидивирующей трещины
красной каймы губ у 3 пациентов.

Ключевые слова: трещина губы, рак губы.

Oncological vigilance in diseases of the mouth
I.M. Makeeva, M.V. Matavkina

Summary
The paper discusses the main causes of the difficulties in diag-

nosis of cancer of lips. Also highlights the key aspects of cancer
suspicion in patient admission. Examples of the chronic recurrent
malignancy crack red border of lips in 3 patients.

Keywords: cracklips, cancer lips.

Введение
Заболеваемость злокачественными опухолями в

Российской Федерации неуклонно растет. Так, за последние
10 лет (с 2000 по 2010 гг.) число ежегодно регистрируемых
больных злокачественными опухолями в стране увеличилось
на 16%. Особенно увеличилось количество больных со зло-
качественными опухолями слизистой оболочки полости рта и
красной каймы губ. Если в 1985 г. этих больных на 100 тыс.
жителей было 1,9–2,5 случаев, то в настоящее время их
стало 6–9 [10].

Рак красной каймы губ и слизистой оболочки полости рта
встречается довольно часто, на его долю приходится около
7% всех злокачественных опухолей [1, 6]. Злокачественные
опухоли органов полости рта и ротоглотки, несмотря на
доступность обследования, диагностируются в 70% случаев в
III и IV клинических стадиях [11]. Поздняя диагностика злока-
чественных опухолей объясняется двумя основными причи-
нами:

1. Несвоевременным обращением больных в лечебно-
профилактические учреждения из-за низкого уровня сани-
тарной культуры населения, их плохой осведомленностью о
клинических признаках онкологического заболевания;

2. Недостаточной профессиональной подготовкой вра-
чей-стоматологов в вопросах онкологии.

Понятие "онкологическая настороженность" включает [4,
9]:

1. Знание симптомов злокачественных опухолей в ранних
стадиях;

2. Знание предраковых заболеваний и их лечение;
3. Знание принципов организации онкологической служ-

бы, что позволяет сразу направить больного с подозрением
на опухоль по назначению;

4. Тщательное обследование каждого больного, обратив-
шегося к врачу любой специальности с целью исключения
возможного онкологического заболевания;

5. Предположение возможности атипичного или ослож-
ненного течения онкологического заболевания в трудных
случаях диагностики.

Своевременная диагностика предраковых заболеваний
слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ являет-
ся основным звеном профилактики рака.

Самым распространенным методом диагностики опухо-
лей является цитологическое исследование, которое позво-
ляет провести морфологическую верификацию злокаче-
ственных новообразований в 98%, доброкачественных – в
75% случаев [3, 7]. Лечение больных необходимо осуществ-
лять не позднее 10 дней с момента установления диагноза.

У большинства больных раку предшествуют те или иные
заболевания слизистой оболочки полости рта и красной
каймы, которые называют предраковыми [5]. Их возникнове-
нию способствуют в первую очередь травмы, особенно хро-
нические, в том числе курение и жевание табака, бетеля,
алкоголя. Травмы рассматриваются как внешние факторы
канцерогенеза [2, 6].

Раку нередко предшествуют пролиферативные процессы,
доброкачественные опухоли, хронические воспалительные
заболевания, сопровождающиеся эрозиями, трещинами и
язвами [5]. Предраковое заболевание существует длительное
время (от нескольких месяцев до десятков лет), затем может
перейти (но необязательно) в рак.

В зависимости от вероятности озлокачествления разли-
чают облигатные и факультативные предраковые заболева-
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ния слизистой оболочки и красной каймы губ. Облигатные
предраки имеют высокую вероятность озлокачествления; без
своевременного лечения они, как правило, трансформи-
руются в рак [5,6,8]. Многие из них уже с начала развития
представляют cancerinsitu. Факультативные предраки не все-
гда приводят к развитию рака. Предраковые и фоновые забо-
левания красной каймы губ приведены в таблице 1.

Материалы и методы. Далее будут рассмотрены 3 случая
возникновения злокачественных новообразований; пациен-
ты наблюдаются в течение 5 лет с момента диагностирования
онкологического процесса.

Проведено обследование 3 человек (2 мужчин и 1 жен-
щина) от 35 до 73 лет. В последующем у всех установлен
диагноз "рак губы". У всех пациентов онкологическому про-
цессу предшествовало фоновое заболевание – хроническая
рецидивирующая трещина губы. По различным причинам, в
частности отказ от лечения, невыполнение рекомендаций,
самолечение пациентов и т.д., лечение фонового заболева-
ния не было доведено до конца.

Первоначально у всех больных трещина локализовалась
длительное время в типичных участках губ: на нижней губе в
центральной ее части, комиссуральные трещины.
Клиническое обследование больных при первичном обра-
щении проводилось по общепринятой методике и складыва-
лось из опроса, осмотра пациентов. Собирался анамнез
жизни и заболевания. Выявляли наличие перенесенных и
сопутствующих заболеваний, вредных привычек, профес-
сиональных вредностей. При наличии общесоматических
заболеваний собирался анамнез определенного заболева-
ния, определялись характер и тактика ранее проводимого
лечения.

При пальпации регионарных лимфатических узлов оце-
нивали их размеры, консистенцию, подвижность и болезнен-
ность. Исследовали подчелюстные, подподбородочные и
шейные лимфоузлы.

При длительно существующих и упорно протекающих тре-
щинах, эрозиях красной каймы губ и углов рта проводилось
лабораторное бактериоскопическое исследование мазков с
поверхности трещин. Забор материала проводился с поверх-
ности трещины в виде отпечатка на предметном стекле. 

Пальпаторно обследовали трещины, эрозии красной
каймы губ, комиссур, оценивая их болезненность и плотность
краев. Пальпация проводилась по методу бимануальной
пальпации.

У всех 3 пациентов из анамнеза выявились длительно
существующие трещины. Больные отмечали наличие трещи-
ны губы очень длительный период и даже не могли указать
хотя бы примерное время первоначального возникновения
клинических проявлений.

Также проводился детальный анализ психо-эмоцио-
нальной сферы пациентов с целью выявить наличие психо-
патологических расстройств, главным образом депрессив-
ные состояния, энцефалопатии и тревожно-фобические
состояния. Рецидив заболевания, связанный с психо-эмо-
циональным напряжением, по нашему мнению, связан с
тем, что после обострения психопатологического состояния
особенно сильно проявлялась хроническая травма (некон-
тролируемое прикусывание губы, травма инородными
предметами, самостоятельное устранение корочек и
чешуек с поверхности красной каймы и т.д.).
Соответственно анализ психо-эмоциональной сферы
необходим с целью верификации возможного наличия
хронической непроизвольной травмы красной каймы как
одного из клинических проявлений психопатологического
расстройства.

Общее состояние больного оценивали по объективным и
субъективным критериям, результатам дополнительных
лабораторных методов исследования, данным обследования
у терапевта и других специалистов. 

Все пациенты ранее обращались к стоматологу и лечились
в основном консервативным методом с применением раз-
личных мазей (синтомициновой, метилурациловой, гидро-
кортизоновой). После лечения все больные отмечали кратко-
временный эффект. Одному из пациентов проводилось лече-
ние с применением гелий-неонового лазера. Пациент отме-
чал кратковременное улучшение процесса, частичное умень-
шение поражения. Однако в дальнейшем все пациенты еди-
ногласно отмечали возвращение всех клинических проявле-
ний в полном объеме.

При осмотре пациентов на момент обращения по поводу
патологических изменений красной каймы губ была выявле-
на следующая клиническая картина: на измененной красной
кайме нижней губы плотная на ощупь бляшка. Кожа нижней
губы и слизистая оболочка полости рта в двух случаях пора-
жена вторично. У одного пациента новообразование выгля-
дит как плотная бляшка, по периферии которой расположен
валикообразный венчик. На поверхности роговые массы.
После их удаления появляются кровоточащие эрозии и
сосочковые разрастания. Диагностирована папиллярная
форма рака губы (экзофитный рост). У двух пациентов на
красной кайме губы расположена язва неправильной формы
с неровным изъеденным дном и вывернутыми инфильтриро-
ванными краями, которые приподняты над поверхностью
губы (экзофитный рост).
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Таблица 1. Предраковые и фоновые заболевания красной
каймы губ

Облигатный предрак

Бородавчатый или
узелковый предрак

Ограниченный пред-
раковый 

гиперкератоз
Абразивный прекан-

цероз Манганотти

Факультативный
предрак

Кожный рог

Кератоакантома

Папиллома

Эрозивно-язвенная
и гиперкератотиче-

ская формы красной
волчанки и КПЛ

Фоновые 
заболевания

Метеорологический
и актинический 

хейлит
Хроническая трещи-

на губ

Постлучевой хейлит

Красная волчанка губ



Далее приведены краткие истории болезни по всем 3
пациентам.

История болезни № 1
Больной И., 71 год. В течение жизни злоупотреблял алко-

голем, курение длительный период. Из сопутствующих забо-
леваний на момент госпитализации – энцефалопатия слож-
ного генеза с эмоционально-волевыми нарушениями.
Пациент неконтактен, иногда агрессивен.

Трещина появилась более 10 лет назад. Проводилось
несистематизированное лечение путем аппликации мази
("Биомициновая", "Масло облепихи"). Летом трещина зажи-
вала, зимой рецидивировала. 3 года назад (2008 г.) на месте
трещины появилась незаживающая язва, которая медленно
увеличивалась в размерах. Больной обратился за консульта-
цией в 2009 г., где совместно с врачом-онкологом клинико-
морфологически диагностирован плоскоклеточный рак ниж-
ней губы. Летом 2009 г. проведен курс лучевой терапии на
опухоль нижней губы и на пути лимфооттока с обеих сторон.
В декабре 2009 г. проведен курс химиотерапии, однако, со
слов больного, регресса опухоли не наступило. В январе
2010 г. госпитализирован в ГВКГ с диагнозом "Рак нижней
губы" (подтвержден гистологически – Т2N0M0); 23.01.10
выполнена операция в объеме квадратная резекция нижней
губы с пластикой кожно-апоневротическим лоскутом с височ-
но-теменных областей, лимфаденэктомия поднижнечелюст-
ных лимфоузлов шеи с обеих сторон. 20.02.10 и 05.03.10
выполнено отсечение и перемещение ножек забраловидного
лоскута в височно-теменные области. Поступил повторно для
закрытия дефекта волосистой части головы. 07.05.10 боль-
ному выполнена операция – пластика дефекта теменной
области расщепленным кожным аутотрансплантатом с
передней поверхности правого бедра. Послеоперационный
период без осложнений. Выписан на амбулаторное лечение
хирурга поликлиники и последующее наблюдение онколога.
На данный момент рецидив не обнаружен.

История болезни № 2
Больная К., 72 года. Длительное время работа была свя-

зана с пребыванием на улице. Со слов пациентки, трещина
нижней губы появилась очень давно, точное время появле-

ния определить не может. Систематизированного лечения не
проводилось. Пациентка самостоятельно применяла аппли-
кации лекарственных мазей ("Гентамициновая", Бальзам
Шостаковского). Терапевтический эффект был кратковре-
менным, и трещина появлялась снова. В течение года трещи-
на сохранялась даже в те периоды, когда обычно она сама
исчезала (весенне-летний период). Исчезла болезненность,
при пальпации ощущалось плотное основание внутри толщи
губы. В 2007 г. на консультации в ГВКГ диагностирован "Рак
нижней губы", Т2N0M0. Проведен курс рентгентерапии по
условно радикальной программе. Полный регресс опухоли.
Пациентка отпущена под наблюдение. Спустя 6 месяцев
отмечен рецидив. В 2007 г. по поводу рецидива рака прово-
дилось хирургическое лечение. В 2009 г. диагностирован
красный плоский лишай с поражением слизистой оболочки
полости рта, рецидив рака отсутствует. Находилась постоянно
под динамическим наблюдением врачей ЛДЦ. В 2010 г. при
плановом осмотре в ретромолярной области слева выявлен
участок уплощения слизистой с гиперкератозом на поверхно-
сти эпителия. При гистологическом исследовании биопсий-
ного материала диагностирован плоскоклеточный рак.

При проведенном обследовании данных на наличие
регионарных и отдаленных метастазов не выявлено.

Сопутствующие заболевания – гипертоническая болезнь
2 стадии (риск 4). ИБС. Диффузный мелкоочаговый кардио-
склероз.

В связи с небольшим размером опухоли, отсутствием
регионарных и отделенных метастазов, возрастом больной
изначально принято решение о прохождении расщепленно-
го курса в 2 этапа близкофокусной рентгентерапии на опу-
холь полости рта. Данный этап не принес положительных
результатов.

16.08.10 больной выполнена операция – верхнее фасци-
ально-футлярное иссечение клетчатки шеи слева, удаление
опухоли слизистой оболочки ретромолярного треугольника с
краевой резекцией прилежащей части альвеолярного отрост-
ка нижней челюсти.

В ноябре 2010 г. появилась язва в области послеопера-
ционного рубца на слизистой оболочке левой щеки.
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Рис. 1. Вид больного при поступлении в ГВКГ Рис. 2. Забор кожно-апоневротического лоскута



Самостоятельно обратилась за медицинской помощью в
ГВКГ. Госпитализирована для обследования и лечения. При
осмотре – в ретромолярной области слева с переходом на
слизистую щеки имеется послеоперационный рубец без при-
знаков воспаления. Ближе к левому углу рта на слизистой
щеки имеется новообразование плотной консистенции.

3.12.10 выполнена биопсия опухоли левой щеки. При
гистологическом исследовании диагностирован плоскокле-
точный рак. С учетом предыдущего лучевого лечения, нали-
чия рубцовой деформации нижней губы выполнить одномо-
ментно операцию удаления опухоли и закрытия дефекта не
представлялось возможным. 13.12.10 больной под общим
обезболиванием выполнена операция – формирование
дупликатурного лоскута в области лба. 22.12.10 – удаление
опухоли левой щеки, закрытие дефекта щеки, угла рта, верх-
ней и нижней губ дупликатурным лоскутом.

31.01.11 выполнена операция – деротация лоскута в лоб-
ную область. Течение послеоперационного периода гладкое.

На данный момент пациентка находится под наблюдение
онколога (амбулаторно). На сегодняшний день рецидив
отсутствует.

История болезни № 3
Больной Ю., 62 года. По роду работы длительное нахож-

дение в неблагоприятных метеорологических условиях.
Вредные привычки – курение (сигареты, иногда трубка).
Появление трещины нижней губы отметил первый раз около
15 лет назад. Систематизированного лечения не проводи-
лось. Иногда пациент самостоятельно проводил лечение
путем аппликаций мази, отмечал улучшение, но кратковре-
менно. В весенне-летний период клинические проявления
устранялись самостоятельно. Впервые отметил изменения
около года назад (2008). В течение 6 месяцев новообразова-
ние увеличивалось в размерах. Больной самостоятельно
обратился за консультацией. При поступлении в ГВКГ – кон-
фигурация лица изменена за счет наличия опухолевого
инфильтрата в области нижней губы слева, распространяю-
щегося на угол рта, с выраженным инфильтративным ростом,
признаками распада, кровоточащего и болезненного при
зондировании. В подчелюстной области слева пальпируется

одиночный, подвижный, безболезненный лимфоузел 1,5 см
в диаметре. При проведенном обследовании регионарные и
отдаленные метастазы не выявлены.

Клинический диагноз – рак нижней губы T3NxM0 с рас-
пространением на угол рта слева. Сопутствующие заболева-
ния – диффузный жировой гепатоз. Гипертоническая болезнь
11 ст. Дисциркуляторная энцефалопатия смешанного генеза.

В плане комбинированного лечения проведен курс пред-
операционной дистанционной гамма-терапии на опухоль и
пути лимфооттока шеи с обеих сторон. 10.06.09 больному
выполнена операция – формирование ротируемого кожно-
жирового лоскута в теменной области слева. 22.06.09
выполнена операция – удаление опухоли с замещением
дефекта ротированным кожно-апоневротическим лоскутом.
Заживление послеоперационных ран первичным натяжени-
ем. 20.07.09 выполнена операция: отсечение и распластыва-
ние питающей ножки, закрытие дефекта теменной области,
формирование левого угла рта. Послеоперационное течение
без особенностей. На данном этапе рецидив отсутствует,
пациент находится на амбулаторном наблюдении у онколога.

Результаты. На данный момент все пациенты находятся
под наблюдением онколога, амбулаторно. В первый год
после оперативных вмешательств следовала госпитализация
в стационар с целью обследования на предмет возникнове-
ния рецидива. На данном этапе ни у кого из пациентов реци-
див не выявлен. С пациентами проведена беседа относитель-
но рекомендаций и дана исчерпывающая информация о
важности и необходимости своевременного освидетельство-
вания у онколога.

Заключение. На основании вышеприведенных данных
можно сделать заключение, что пациенты очень редко вовре-
мя обращаются за помощью, а потому госпитализация осу-
ществляется на поздних стадиях развития онкологического
процесса. В целях профилактики необходимо повышать
санитарно-гигиенический уровень населения, информиро-
вать о первичных проявлениях злокачественных образова-
ний челюстно-лицевой области. На амбулаторных приемах
врачи-стоматологи должны объяснять пациенту, чем опасно
курение (не только общесоматические позиции), хрониче-
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Онкология

Рис. 3. Отсечение и перемещение ножек забраловидного
лоскута в височно-теменные области

Рис. 4. Пластика дефекта теменной области расщепленным
кожным аутотрансплантатом



ские травмы красной каймы губ и слизистой оболочки поло-
сти рта и т.д. Также информирование может вестись через
общеобразовательные фильмы, плакаты. На данном этапе
появился некоторый прогресс в этой области. Совместно с
национальным проектом "Здоровая нация" проводятся бес-
платные консультации пациентов, информативные лекции с
видеоматериалами.

Врач-стоматолог общего профиля обязан владеть теоре-
тическими и практическими навыками диагностики злокаче-
ственных образований полости рта; своевременная отправка
пациента на необходимые исследования поможет ему в
дальнейшем избежать травмирующих операций, интенсив-
ной химиотерапии и существенно повысит шансы пациента
на полное выздоровление.
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Рис. 5.
Внешний вид
пациентки
после первого
хирургиче-
ского вмеша-
тельства

Рис. 6. 
Этап хирурги-
ческого вме-
шательства
при рецидиве
рака красной
каймы губы
(2007)

Рис. 7. 
Этап хирурги-
ческого вме-
шательства
при рецидиве
рака красной
каймы губы
(2007)

Рис. 8. Удаление
опухоли левой
щеки, закрытие
дефекта щеки,
угла рта, верхней
и нижней губ
дупликатурным
лоскутом на
питающей
поверхностной
височной артерии
(А)

Рис. 9. 
Объем иссекае-
мых тканей

Рис. 10. Замещение дефекта ротированным кожно-апонев-
ротическим лоскутом (А), (B)

А Б





★  

22 апреля 2012 г. в Центре Digital October (Берсеневская
наб., 6) прошла конференция "Опережая время", посвящен-
ная вопросам пародонтологии и организованная отделом
профессиональных стоматологических программ компании
Procter & Gamble.

С приветствием к участникам конференции обратилась
генеральный директор Procter & Gamble в Восточной Европе
П. Лопес.

С докладами выступили:
О.О. Янушевич, ректор МГМСУ, главный специалист-сто-

матолог МЗ РФ, заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор —
"Распространенность заболеваний пародонта среди населе-
ния России";

О.С. Гилева, зав. кафедрой пропедевтики и физиотерапии
стоматологических заболеваний Пермской гос. мед. акаде-
мии, д.м.н., профессор — "Микробные биопленки и их роль
в развитии воспалительных заболеваний пародонта";

Р.М. Муратов, руководитель отделения неотложной
хирургии приобретенных пороков сердца НЦ сердечно-сосу-
дистой хирургии им. А.Н. Бакулева, д.м.н. и М.А. Саркисян,
доцент кафедры пропедевтики стоматологических заболева-
ний МГМСУ, д.м.н. — "Воспалительные заболевания пародон-
та как фактор риска развития патологии сердечно-сосудистой
системы";

Д. Уайт, ведущий специалист отдела передовых техноло-
гий и инноваций компании Procter & Gamble, Цинциннати,
США, химик-технолог — "Стабилизированный фторид олова
и полифосфаты в составе новой зубной пасты Blend-a-med
Pro-Expert Clinic Line Защита Десен";

С. Фаррелл, руководитель департамента по клиническим
исследованиям стоматологической продукции компании
Procter & Gamble, Цинциннати, США — "Клинические иссле-
дования в области эффективности и безопасности стабили-
зированного фторида олова".

У участников конференции, представляющих стоматоло-
гическую общественность России и стран СНГ, вызвали боль-
шой интерес сделанные доклады и представленная компани-
ей Procter & Gamble система защиты десен и инновационная
зубная паста Blend-a-med Pro-Expert Clinic Line Защита Десен,
предотвращающая проблемы с деснами и уменьшающая
количество очагов кровоточивости благодаря содержанию
стабилизированного фторида олова и полифосфатов.

Программа конференции включала также мастер-классы
и дружеский ужин.
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На конференции "Опережая время. Вопросы
пародонтологии"

Генеральный директор
Procter & Gamble в Восточной
Европе П. Лопес

Ректор МГМСУ, профессор
О.О. Янушевич

Зав. кафедрой пропедевтики
и физиотерапии стомат.
заболеваний ПГМА, профес-
сор О.С. Гилева

Руководитель отделения
неотложной хирургии при-
обретенных пороков сердца
НЦССХ им. А.Н. Бакулева,
д.м.н. Р.М. Муратов

Ведущий специалист, химик-
технолог Д. Уайт (США)

Руководитель департамента
компании Procter & Gamble 
С. Фаррелл (США)

Общение с роботом 
в перерыве между
докладами. Слева
направо: гл. редактор
журнала
"Стоматология для
всех" А.В. Конарев,
менеджер отдела
проф. программ 
компании 
Procter & Gamble 
М. Кобахидзе, к.м.н. 
Э.Б. Сахарова
(Москва) и президент
Стоматологической
ассоциации
Калининградской
области Е.Б. Волков

Во время дружеского ужина перед участниками конферен-
ции выступили музыканты группы "Браво"



★ 

10 апреля 2012 г. в издательском доме "Комсомольская
правда" прошел Круглый стол "Настоящее и будущее россий-
ской стоматологии", в котором приняли участие О.О.
Янушевич, ректор МГМСУ, профессор, главный специалист
стоматолог Минздрава РФ; В.Д. Вагнер, президент
Стоматологической Ассоциации России (СтАР), зам. директо-
ра ЦНИИС и ЧЛХ, профессор; А.В. Погожева, д.м.н., профес-
сор НИИ питания РАМН; Л.Н. Максимовская, профессор,
д.м.н., зав. кафедрой стоматологии общей практики ФПДО,
вице-президент СтАР; В.К. Леонтьев, профессор, академик
РАМН; Г.Л. Сорокоумов, президент "Клуба 32", проректор,
зав. кафедрой ортопедической стоматологии НОУЧ МСИ,
д.м.н., профессор; Е.В. Чурикова, клинический психолог кон-
сультативного центра "Happy People"; О.Б. Лысенко, менед-
жер по медицинскому маркетингу компании
"GlaxoSmithKlin".

Модератором Круглого стола была Е.М. Ионова, зав.

отделом "Здоровье" газеты "Комсомольская правда".
Для обсуждения были подняты вопросы:
— С какими проблемами чаще всего приходится сталки-

ваться стоматологам и их пациентам?
— Как изменились лечебная стоматология и протезирова-

ние за последние годы?
— Что поможет улучшить качество стоматологического

обслуживания?
— Как предотвратить развитие стоматологических заболе-

ваний и сохранить зубы здоровыми?
— Какое питание способствует здоровью зубов?
— Каковы пути улучшения качества подготовки специали-

стов-стоматологов и ряд других.
В Круглом столе приняли участие представители СМИ:

"Медицинский вестник", "Здоровье", "Вестник МГМСУ", "РИА-
Новости", "ИТАР-ТАСС", "Сити-FM", "Медикфорум", "Утро.ru",
"МедЗапрос.ру" и др.
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Круглый стол "Настоящее и будущее 
российской стоматологии"

Слева направо: О.О. Янушевич, Л.Н. Максимовская,
В.Д. Вагнер, О.Б. Лысенко

Слева направо: Е.В. Чурикова, В.К. Леонтьев, 
Г.Л. Сорокоумов, А.В. Погоджаева, Е.М. Ионова

19—20 мая 2012 г. в Московской школе управления
Сколково состоялся 7-й Международный симпозиум
"Квинтэссенция".

Научная программа симпозиума была представле-
на 4 сессиями (имплантологии, эндодонтии, ортодон-
тии, зуботехники), включала лекции ведущих клини-
цистов и ученых из Италии, Германии, Израиля,
России, США, Кореи, других стран и была проведена
на суперсовременной площадке иннограда "Сколково".

Симпозиум "Квинтэссенция в Сколково"

Вступительное слово 
председателя оргкомитета 
З. Мусаеляна

Участники симпозиума 
в Большом зале школы 
управления Сколково

Во время проведения сессии
по эндодонтии



22—25 апреля 2012 г. состоялся визит в Москву
президента Всемирной федерации стоматологов (FDI)
г-на Орландо да Силва (Португалия).

Г-н Орландо да Силва побывал на мероприятиях
форума "Стоматологический салон 2012", выступил
перед участниками Всероссийской научно-практиче-
ской конференции и на заседании Совета СтАР, встре-
тился с руководителями СтАР и РОСИ, принял участие в
заседании рабочей группы ERO FDI "Интеграция", посе-
тил ЦНИИС и ЧЛХ и МГМСУ.

На переговорах главного стоматолога Минздрава
РФ, ректора МГМСУ, проф. О.О. Янушевича с г-м Ор-
ландо да Силва были затронуты вопросы развития сто-
матологического образования в России и в мире, взаи-
модействия СтАР, РМО, FDI, качества оказания стомато-
логической помощи населению в условиях изменений
в российском законодательстве, сотрудничества
МГМСУ и FDI, реализации проекта развития МГМСУ с
перспективой выведения МГМСУ в число лучших цент-
ров стоматологического образования в Европе и мире
и ряд других проблем.
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Визит в Москву президента Всемирной 
федерации стоматологов (FDI) 
г-на Орландо да Силва

На форуме "Стоматологический салон 2012"

На переговорах президента FDI г-на Орландо да Силва
(Португалия) и ректора МГМСУ, главного стоматолога
Минздрава РФ, проф. О.О. Янушевича

Президент FDI г-н Орландо да Силва, Португалия (справа)

Во время посещения президентом кафедры факультетской
хирургической стоматологии МГМСУ (зав. кафедрой —
проф. А.М. Панин)

Во время посещения ЦНИИС и ЧЛХ

Слева направо: В.Д. Вагнер, Л.Н. Мак-
симовская, Орландо да Силва, И.С. Боч-
ковский

Президент FDI г-н Орландо да Силва и
гл. редактор журнала "Стоматология для
всех" А.В. Конарев
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Поздравляем!
21 мая 2012 г. исполнилось 50 лет со дня рождения

заведующего кафедрой ортопедической стоматологии
ФПДО МГМСУ, доктора медицинских наук, заслужен-
ного врача РФ, лауреата Государственной премии РФ,
профессора Т.И. Ибрагимова.

Т.И. Ибрагимов — автор 211 научных публикаций,
17 патентов на изобретения, 30 учебников, учебных и
учебно-методических пособий, монографий по стома-
тологии, врач-стоматолог ортопед высшей врачебной
категории, зав. ортопедическим отделением клиники
ФПДО МГМСУ, владеет методиками изготовления всех
видов конструкций зубных протезов, включая
CAD/CAM технологии, регулярно проводит консульта-
ции и консилиумы на кафедре и в челюстно-лицевом
госпитале участников войн и вооруженных конфликтов
г. Москвы.

Редакция журнала "Стоматология для всех" выража-
ет поздравления и наилучшие пожелания юбиляру!

Т.И. Ибрагимов
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