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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
C использованием отечественного модуля конечно-

элементного анализа АРМ Structure 3D, входящего в
состав CAD/CAE/CAM/PDM системы АРМ WinMachine,
были созданы математические модели нижних моля-
ров с кариозными полостями класса II различной глу-
бины. Проведен анализ упруго-напряженных состоя-
ний в твердых тканях зуба при нагрузке в 100 Н, при-
ложенной по оси зуба, на середине ската бугра и в
области вершины бугра. Выявлены паразитарные
напряжения в области дефекта, величина которых
варьирует от 4,0 до 13,5 МПа и зависит от точки при-
ложения нагрузки и размера полости.

Ключевые слова: конечно-элементный анализ,
упруго-напряженные состояния зубов, кариес зубов,
полость класса II.

Elastic tension analysis of teeth with class II cavities
V.V. Zagorskiy, I.M. Makeeva, R.M. Zhigunov

Summary
The finite-element analysis of three lower molar models

with class II cavities of different deepness was made. The
models were created using АРМ Structure 3D, included in
CAD/CAE/CAM/PDM system of АРМ WinMachine and
loaded occlusally with 100 N along the tooth axis and eccen-
trically. Stresses around the cavities varied from 4,0 to 13,5
MPa and depended on cavity size and strain application point.

Keywords: finite-element analysis, teeth elastic ten-
sion, caries, class II cavity.

Введение
При лечении кариеса зубов одним из критериев

эффективности является полноценное восстановление
функции зуба, то есть обеспечение устойчивости систе-
мы "зуб—пломбировочный материал" к жевательным
нагрузкам, предотвращение сколов пломбы и стенок
зуба [1, 5]. В связи с этим большое научное и практиче-
ское значение приобретает информация о механизмах
распределения жевательной нагрузки как в пределах
одного зуба, так и в зубочелюстной системе в целом.

В результате изучения биомеханики твердых тканей
зуба и костей черепа были получены данные об их
основных физических характеристиках (микротвердо-
сти, модуле упругости, пределе прочности и др.), что
послужило основой для создания математических
моделей исследуемых областей, изучения закономер-
ности распределения напряжений и деформаций в
твердых тканях зуба и окружающих костных структурах
как в норме, так и при различных патологиях [3, 6, 10].

На наш взгляд, особую роль играют биомеханиче-
ские аспекты при выборе метода препарирования и
пломбирования кариозных полостей класса II по Блэку,
так как в каждом конкретном случае необходимо мак-
симально сохранить здоровые ткани при минималь-
ном риске сколов пломбы или стенки зуба [5, 6].
Задачей настоящего исследования было изучение
закономерностей распределения напряжений в тканях
зуба при наличии аппроксимальных дефектов различ-
ной глубины и выявление зон возникновения парази-
тарных напряжений, которые необходимо учитывать
при препарировании и пломбировании кариозных
дефектов класса II по Блэку.

Материал и методы исследования
Для анализа работы твердых тканей зуба при возни-

кающих в процессе жевания нагрузках и для оценки их
резервных возможностей при пломбировании была раз-
работана математическая модель, которая с помощью
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
набора дифференциальных уравнений описывает
форму и свойства тканей зуба и особенности его строе-
ния. При построении модели был использован метод
конечных элементов, суть которого заключается в том, что
сложный объект разбивают на небольшие элементы —
стержни, пластины или тетраэдры. Между собой эти эле-
менты соединяются в отдельных точках — узлах.
Величины внутренних усилий в элементах считают про-
порциональными перемещениям в его узлах.
Предполагают, что исследуемое тело состоит из отдель-
ных маленьких песчинок, имеющих призматическую
форму и соединенных друг с другом вершинами (рис. 1).

Для того, чтобы
определить усилия и
перемещения в
отдельных элементах,
на которые разбит
объект, необходимо
знать модуль упруго-
сти и предел прочно-
сти эмали и дентина,
которые были ранее
определены В.А. За-
горским [2]. Также
для построения мате-
матической модели
интактных и поражен-

ных кариозным процессом зубов были взяты данные о
внешнем и внутреннем строении моляров, приведенные
В.А. Загорским [2]. 

В качестве инструмента для выполнения работ был
использован отечественный модуль конечно-элемент-
ного анализа АРМ Structure 3D, входящий в состав
CAD/CAE/CAM/PDM системы АРМ WinMachine, соз-
данной в Научно-техническом центре "Автоматизиро-
ванное проектирование машин".

Исследования состояния зубов при всех видах нагру-
зок выполняли при одном и том же значении усилия —
100 Н (10 кГс), которое прикладывали на участке дли-
ной 2,5 мм. С учетом особенностей использования мето-
да конечных элементов эта распределенная нагрузка
была представлена в виде совокупности 5 сосредото-
ченных сил по 20 Н, приложенных в узлах сетки матема-
тической модели, на которую разбивали зуб. Расстояние
между узлами сетки не превышало 0,5 мм.

На математических моделях двухкорневого моляра
моделировали поражение твердых тканей зубов II
класса в пределах эмали, затем, на следующей моде-
ли, поражение эмали и дентина, а в последующем
моделировали глубокое поражение эмали и дентина,
площадью 2,0—2,5 мм. Нагрузку в 100 Н прикладыва-
ли по центру зуба (оси симметрии), затем в области
середины окклюзионной поверхности ската зуба и на
вершину одного из бугорков зуба.

Учитывая, что в процессе исследований было полу-
чено значительное количество цифрового материала,
который очень сложно привести при описании напря-
женно-деформированного состояния твердых тканей
зуба, все величины внутренних напряжений были
представлены в виде цветовой карты. Картины напря-
женного состояния твердых тканей зуба и законы рас-
пределения напряжений иллюстрировались различны-
ми цветами. Была принята 10-ступенчатая градация
цветов в зависимости от необходимой точности полу-
чаемой картины напряженно-деформированного
состояния и сложности этой картины.

Результаты исследования
Изучение упруго-напряженных состояний твердых

тканей зубов при поражении по II классу по Блэку в
пределах кариеса эмали

Анализ результатов изучения поражения твердых
тканей зуба в пределах эмали показал, что максималь-
ные значения сжимающих напряжений составляют до
23,9 МПа в области приложенной нагрузки по центру
зуба (рис. 2).

Основная часть напряжений фиксируется в месте
приложения нагрузки в области эмали как по глубине,
так и переходя на соседние участки, захватывая до
20% в обе стороны контактной поверхности зуба.
Распределение напряжений в эмали в обе стороны от
межбугоркового соединения быстро компенсируется
рядом лежащими слоями эмали от 27,8 до 2—3 МПа
на середине ската бугорков. На эмалево-дентинной
границе определяется наибольший скачок напряжений
до 6 МПа. В средней части дентина коронки и корня
зуба напряжения равномерно убывают со значениями
от 4 до 1 МПа в области перехода дентина в ткани
пародонта. Моделирование дефекта эмали в области
аппроксимальной поверхности зуба не вызывает суще-
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Рис. 1. Математическая модель
двухкорневого зуба

Рис. 2. Распределение напряжений при нагрузке по центру
на двухкорневой зуб (кариес эмали, полость класса II по
Блэку)



ственных изменений в области его поражения.
Основные напряжения от приложенной нагрузки ком-
пенсируются в зоне контакта с нагрузкой и глубжележа-
щими слоями дентина коронки и корня зуба на глуби-
ну их поверхности.

При нагрузке на середину ската бугра зуба при
поверхностном поражении эмали выявляется каче-
ственно иная картина. Распределение носит асиммет-
ричное направление и локализовано в основном в той
половине зуба, где приложена нагрузка (рис. 3). В зоне
прикладываемой нагрузки напряжение составляет
30,6 МПа, которые по убывающей расходятся к корню
зуба, что проявляется в виде появления зоны слабости

в эмали и дентине при поверхностном кариесе. На гра-
нице перехода эмали в дентин напряжения расходятся
от места приложения нагрузки по направлению к
корню зуба от 8 до 1 МПа, причем в зоне дефекта
эмали напряжения составляют до 4 МПа, что отсутство-
вало в первом случае. В зоне контакта пришеечной
части эмали с дентином напряжения составляют от 7 до
9 МПа, которое возникло за счет крутящегося момента
(эксцентриситета) приложенной нагрузки на середину
ската бугорка.

Анализ распределения напряжений при нагрузке на
вершину одного из бугорков моляра показал картину,
значительно отличающуюся от первых двух случаев,
которая определяется направлением и местом прило-
жения нагрузки (эксцентриситетом). Максимальные
эквивалентные значения напряжений в зоне приложе-
ния нагрузки составляют 52,1 МПа, которые от места
приложения распространяются по толще эмали частич-
но к скату бугорка, а большей частью по аппроксималь-
ной поверхности зуба, обходя зону поражения эмали,
где определяются сжимающие напряжения до 10 МПа
(рис. 4). В зоне поражения кариесом напряжения в

эмали увеличиваются до 12,1 МПа, что составляет при-
мерно 1/3 части от максимального значения напряже-
ний. На границе перехода бугорка коронковой части
эмали в дентин коронки определяют напряжения до 12
МПа; зона перехода носит большую величину. В денти-
не корня зуба напряжения не превышают 4 МПа.

Результаты изучения упруго-напряженных состоя-
ний твердых тканей зубов при моделировании напря-
жений в пределах кариеса дентина

При анализе нагрузок по оси симметрии зуба в его
межбугорковой части значения напряжений в месте
приложения нагрузки достигали 36,1 МПа. На границе
дентина, прилегающего к эмали, определяются напря-
жения до 8 МПа, которые затем равномерно распреде-
ляются по коронковой части дентина на корень зуба от
3,5 до 1,0 МПа на границе тканей пародонта. В обла-
сти кариозного поражения определяются напряжения
до 8,1 МПа, которых не было при поражении этого
типа в пределах эмали, что свидетельствует о появле-
нии зоны слабости в этом месте (рис. 5).

При локализации нагрузки в области середины
ската бугра площадь напряжений составляла примерно
такую же величину, как и в предыдущем случае, одна-
ко напряжения в слое эмали достигали значения 36,5
МПа, что вызвано нарушением целостности твердых
тканей зуба. На границе эмали и дентина получены
напряжения до 7,5 МПа, что значительно больше, чем
при наличии дефекта в пределах эмали. Напряжения
от дентинно-эмалевой границы в дентине коронковой
и корневой части равномерны, по убывающей распре-
деляются до пародонта (от 7,5 до 1,0 МПа).
Распределение напряжений носит асимметричный
характер, что определяется местом приложения
нагрузки.

В области дефекта эмали и дентина определяются
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Рис. 3. Распределение напряжений в двухкорневом зубе при
нагрузке на середину ската окклюзионной поверхности
(кариес эмали, полость класса II по Блэку)

Рис. 4. Распределение напряжений в двухкорневом зубе при
нагрузке на его бугорок (кариес эмали, полость класса II по
Блэку)



локализованные напряжения до 7,8 МПа, которые
формируют паразитарные напряжения с образовани-
ем зоны слабости эмали и дентина (рис. 6).

При нагрузке на вершину одного из бугорков моля-
ра максимальные напряжения в области приложения
нагрузки составляют 48,4 МПа, затем распределяются
на всю толщу эмали и доходят до 11,1 МПа на дентин-
но-эмалевой границе, от которой асимметрично рас-
пределяются до 1,0 МПа по дентину коронки и одному
из корней зубов. В области дефекта напряжения
составляют до 12,3 МПа, определяя зону слабости в
этом участке. В области контакта пришеечной части
эмали с дентином сжимающие напряжения составляют
до 7,3 МПа, которые обусловлены формированием
крутящего момента (эксцентриситета) приложенной
нагрузки на бугорок зуба (рис. 7).

Результаты изучения упруго-напряженных состоя-
ний в твердых тканях зубов при моделировании глубо-
ких кариозных поражений

Нагрузка, приложенная вдоль вертикальной оси зуба,
показала значение напряжений до 35,9 МПа, которые
локализованы в основном слое эмали (рис. 8). На ден-
тинно-эмалевой границе определяются напряжения до
12,4 МПа, которые равномерно распределяются по ден-
тину коронки и корню зуба, доходя до пародонта зубов с
величинами в пределах 1,0 МПа. В области глубокого
дефекта определены напряжения до 8,7 МПа.

При нагрузке на середину ската бугра напряжения в
эмалевом слое доходили до 34,5 МПа, что опреде-
ляется глубиной нарушения эмали и дентина. На гра-
нице эмали и дентина получены напряжения до 13,1
МПа, которые асимметрично распределялись по убы-
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Рис. 5. Распределение напряжений в двухкорневом зубе при
нагрузке по центру зуба (средний кариес, полость по II клас-
су по Блэку)

Рис. 6. Распределение напряжений в двухкорневом зубе при
нагрузке на середину ската окклюзионной поверхности
(кариес дентина, полость класса II по Блэку)

Рис. 7. Распределение напряжений в двухкорневом зубе при
нагрузке на его бугорок (кариес дентина, полость класса II по
Блэку)

Рис. 8. Распределение напряжений в двухкорневом зубе при
нагрузке по центру зуба (глубокий кариозный дефект,
полость класса II по Блэку)



вающей до тканей пародонта от 12,7 МПа до 1,0 МПа.
В области дефекта твердых тканей зуба определяются
значительные концентраторы напряжений с величина-
ми до 9,1 МПа, что обусловлено нарушением целост-
ности эмали и дентина с формированием зоны слабо-
сти в этом участке твердых тканей зуба (рис. 9).

При нагрузке на один из бугорков моляра макси-
мальные напряжения в области приложения нагрузки
составляли 50,5 МПа. В области дентинно-эмалевой
границы напряжения составляли 15,4 МПа, а затем
достаточно равномерно, по убывающей и асимметрич-
но распределялись по опорному корню тканей паро-
донта, доходя до 1,0 МПа. В области дефекта эмали и
дентина напряжения составляют до 13,7 МПа, форми-
руя зону слабости твердых тканей зуба. В зоне контакта
пришеечной части эмали с дентином и тканями паро-
донта сжимающие напряжения составляют от 15,0 до
1,0 МПа, которые формируются за счет действия асим-
метричной нагрузки и глубины поражения твердых
тканей зуба (рис. 10).

Обсуждение результатов и выводы
Анализ картин напряжений в пределах эмали зуба

при поражениях на аппроксимальной поверхности и
различных местах приложения нагрузки показал, что
распределение напряжений определяется местом при-
ложения нагрузки и глубиной дефекта.

При приложении нагрузки в области середины
коронки наличие кариеса эмали не оказывает влияния
на распределение напряжений, но при смещении
точки приложения нагрузки в область ската бугорка
или на его вершину в области дефекта эмали возни-
кают паразитарные напряжения (до 4 МПа и до 12
МПа соответственно). При кариесе дентина в области
дефекта выявляются паразитарные напряжения как
при нагрузке в межбугорковой зоне (8,1 МПа), так и
при нагрузке в области ската бугра (7,8 МПа) и в обла-
сти вершины бугра (12,3 МПа). При глубоком дефекте
класса II паразитарные напряжения варьируют от 8,7
МПа при нагрузке в межбугорковой зоне до 13,7 МПа

при нагрузке на вершину бугорка.
Полученные данные свидетельствуют о вовлечении в

жевательный процесс всех участков коронковой части
зуба. Поэтому даже при пломбировании небольшого
дефекта класса II вне зоны окклюзионной нагрузки
необходимо выбирать материал, максимально соответ-
ствующий по своим физическим характеристикам твер-
дым тканям зуба. Неадекватный выбор пломбировоч-
ного материала при лечении кариеса эмали и дентина
может привести к выпадению пломбы, а при восстанов-
лении больших дефектов — и к сколам стенок зуба в
результате возникновения паразитарных напряжений.

Также хотелось бы обратить внимание на то, что при
нагрузке в области бугра в пришеечной части зуба воз-
никают напряжения, достигающие значений 15,0 МПа.
Учитывая, что при формировании полости класса II
десневая стенка чаще всего располагается именно в
пришеечной области зуба, то в этой зоне велик риск
возникновения микродефектов и трещин, а впослед-
ствии — кариеса вокруг пломбы. Модуль Юнга текучих
композитных материалов максимально приближен к
модулю Юнга тканей зуба в пришеечной области [7, 8,
9]. Нанесение слоя текучего композита на десневую
стенку не только обеспечит хорошую адаптацию плом-
бировочного материала, но и снизит риск возникнове-
ния паразитарных напряжений в зоне зуб—композит. 

Дальнейшее исследование закономерностей рас-
пределения напряжений в твердых тканях зуба при
наличии кариозных дефектов и реставраций позволит
разработать обоснованные рекомендации по препари-
рованию и пломбированию кариозных полостей в
зависимости от глубины и площади поражения.
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Рис. 9. Распределение
напряжений при нагрузке в
двухкорневом зубе при
нагрузке на середину ската
окклюзионной поверхности
(глубокий кариозный
дефект, полость класса II по
Блэку)

Рис. 10. Распределение
напряжений при нагрузке в
двухкорневом зубе при
нагрузке на его бугорок (глу-
бокое кариозное поражение,
полость класса II по Блэку)





ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В статье представлены результаты лечения пациентов с

начальным кариесом (K02.0), инфицированных вирусом
герпеса. Проблема кариеса очень актуальна, поскольку 98%
населения России страдает кариесом. В развитии кариозно-
го процесса участвует множество факторов. Снижение
неспецифической резистентности организма обоснованно
рассматривают как фактор риска возникновения кариеса
зубов. Одной из причин снижения иммунитета является
вирус простого герпеса. Технологии и методы, которыми
пользуется большинство стоматологов, не являются доста-
точно чувствительными для обнаружения кариеса на ранних
стадиях, когда реминерализующая терапия может быть
весьма эффективной. Для диагностики кариеса на ранних
стадиях был использован метод лазерной флуоресцентной
спектроскопии с помощью прибора фирмы KaVо
"DIAGNOdent pen", лечение проводили с применением при-
бора фирмы KaVo HealOzon, который используется в стома-
тологии для получения озона.

Ключевые слова: кариес, вирус герпеса,
"DIAGNOdent pen", HealOzon.

The experience in the treatment of initial dental caries
in patients infected with herpes virus

Yu.V. Andreeva, A.I. Bulgakova

Summary
The article presents the results treatment of patients with

initial caries (K02.0), infected with herpes virus. The prob-
lem is quite urgent because about 98% of Russia's popula-
tion suffer from dental caries caused by diverse factors. One
of those factors is a decrease in nonspecific resistance of the
body. Human immunity reduced due to herpes simplex is
one of the most common cases. Technologies and methods
used by most dentists are not sensitive enough to detect
caries at early stages, while the remineralizing therapy can
be very effective. The method of laser fluorescence spec-
troscopy with device of company KaVo "DIAGNOdent pen"
was used for diagnostic of dental caries at early stages.
Treatment was carried out with device of company KaVo
HealOzon, which is used in oral medicine to produce ozone.

Keywords: dental caries, herpes virus, "DIAGNOdent
pen", HealOzon.

Кариес зубов — самое распространенное заболева-
ние, с которым на протяжении жизни сталкивается до
97% населения земного шара [2, 5]. Сегодня кариес
рассматривается как инфекционное заболевание, веро-
ятность возникновения и тяжесть которого зависят от
множества различных факторов. Наличие и характер
взаимодействия этих факторов определяют, наступит ли
заболевание у конкретного индивида [1, 7]. Выявлена
зависимость активности течения кариеса зубов от нали-
чия у пациентов общесоматической патологии, перене-
сенных заболеваний, когда в результате формируется
низкий уровень неспецифической резистентности орга-
низма, и кариес зубов развивается особенно часто и
характеризуется острым течением [3]. Снижение неспе-
цифической резистентности организма обоснованно
рассматривают как фактор риска возникновения карие-
са зубов. Одной из причин снижения иммунитета
является вирус простого герпеса [4, 6]. При неблагопри-
ятном стечении всех этих факторов мы видим картину,
которая называется активным кариесом.

По данным исследований, распространенность
кариеса зубов в лучшем случае удается приостановить.
Все существующие методы лечения кариеса можно
условно разделить на 2 группы: неинвазивные и инва-
зивные. В основе неинвазивных или этиотропных
методов лечения — устранение причин возникновения
заболевания. Инвазивные методы лечения предусмат-
ривают удаление имеющихся дефектов и восстановле-
ние разрушенных твердых тканей. Таким образом,
оптимальный метод лечения представляет собой диаг-
ностику кариеса на самых ранних стадиях его развития,
подавление развития кариеса и эффективную ремине-
рализацию твердых тканей. Раннее обнаружение
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
кариеса позволяет предотвратить необходимость при-
менения инвазивных методов лечения, поскольку на
начальных этапах кариеса структуру твердых тканей
можно восстановить без каких-либо существенных
изменений [1, 2, 5, 7, 8].

Цель нашего исследования — оптимизация лечения
начального кариозного процесса у лиц, инфицирован-
ных герпесвирусом.

Материалы и методы
Нами обследовано 96 пациентов с начальным

кариесом (K02.0 Кариес эмали) в возрасте от 18 до 50
лет, из них 79 женщин, все пациенты были разделены
на две группы: лица, инфицированные герпесвирусом
без клинических проявлений, лица, инфицированные
герпесвирусом с клиническими проявлениями вирус-
ной инфекции. Для получения более точных клиниче-
ских данных обследовались лица, преимущественно
не отягощенные соматической патологией, то есть
имеющие хронические заболевания в легкой форме
и/или в стадии компенсации.

Комплексное лечение получил 51 пациент (112
зубов с начальным кариесом K02.0 Кариес эмали),
пациенты были распределены методом рандомизации
на основную группу и группу сравнения. В основной
группе (33 человека) местное лечение проводили с
использованием следующего лечебного комплекса:
применение прибора KaVo HealOzon для воздействия
на эмаль зуба, раствора восстановителя pH Balancer,
набора для пациента HealOzon (зубная паста, опола-
скиватель и спрей для полости рта). Для пациентов
группы сравнения (18 человек) применяли реминера-
лизующий гель "R.O.C.S. Medical Minerals" и зубные
пасты "R.O.C.S для взрослых".

Методика лечения прибором KaVo HealOzon заклю-
чается в подаче озона на участок зуба, подлежащий
стерилизации. Газ образуется под воздействием высо-
кого напряжения и с помощью наконечника и герме-
тичной силиконовой каппы воздействует на кариозный

дефект. Длительность воздействия составляет 40 сек.
Концентрация озона 4494 мг/м3 = 2100 ppm (частей
на миллион) гарантирует эффективное воздействие.
Скорость озоновоздушной смеси на выходе из нако-
нечника составляет 18 км/ч = 5 м/с, данная кинетиче-
ская энергия частиц также обеспечивает возможность
глубокого воздействия.

Пациентам группы сравнения был проведен курс
реминерализующей терапии с использованием аппли-
кационного высокоадгезивного геля "R.O.C.S. Medical
Minerals", содержащего глицерофосфат кальция, хло-
рид магния и ксилит. Для оценки эффективности про-
водимых лечебно-профилактических мероприятий
использовали прибор КаVо "DIAGNOdent pen".
Определение степени деминерализации и микробной
активности проводилось согласно установленным
цифровым показателям, где при начальном кариесе
(K02.0 Кариес эмали) значения прибора соответство-
вали от 7 до 11, поверхностному кариесу (K02.0
Кариес эмали) — от 12 до 18, среднему кариесу (K02.1
Кариес дентина) — от 20 до 50.

Статистические расчеты выполнены с использова-
нием пакетов программ прикладной статистики
(Statistica 6,0). При описании количественных призна-
ков использовали среднюю арифметическую и стан-
дартную ошибку средней (М±m). При сравнении двух
независимых групп по количественному признаку
использовался тест Манна-Уитни. При р<0,05 нулевая
гипотеза об отсутствии различий между показателями
отвергалась и принималась альтернативная гипотеза.

Результаты и обсуждение
Основу любого этиотропного метода лечения

составляет уменьшение концентрации патогенной мик-
рофлоры. При наличии живых микробов происходит
наблюдаемое увеличение интенсивности флюоресцен-
ции на фоне их пролиферативной активности.
Полученные в ходе динамического наблюдения
результаты лазерной флуоресцентной спектроскопии
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Таблица 1. Показатели лазерной флуоресцентной спектроскопии до лечения и после лечения прибором KaVo HealOzon у
пациентов с начальным кариесом (K02.0), инфицированных вирусом герпеса, M±m

Примечание: р1 — уровень значимости сравнения показателей до лечения и через 2 недели после лечения;
р2 — уровень значимости сравнения показателей до лечения и через 4 недели после лечения.

Группы исследования

Основная группа

Группа сравнения

До лечения

10,28±0,65

9,73±0,93

через 2 нед.

8,17±0,56

7,0±0,75

через 4 нед.

4,9±0,46

5,57±0,59

р

р1=0,001

р2=0,001

р1=0,032

р2=0,001

Значения DIAGNOdent pen, (у.е)

После лечения прибором KaVo HealOzon



аппаратом КаVо "DIAGNOdent pen" у пациентов с
начальным кариесом показывают, что среди пациен-
тов, получивших лечение с помощью прибора KaVo
HealOzon, в обеих группах отмечается снижение значе-
ний DIAGNOdent pen уже через 2 недели проводимого
лечения (табл. 1). Озон очень быстро проникает в био-
логическую пленку, разрушает клетки бактерий и сте-
рилизует ткани зуба, в сочетании с последующей реми-
нерализацией это ускоряет процесс восстановления
деминерализованной эмали. У пациентов, где лечение
проводилось гелем "R.O.C.S. Medical Minerals", сниже-
ние показаний DIAGNOdent pen наступает через 4
недели (табл. 2).

Во всех наблюдаемых группах после проведенного
лечения был получен клинический результат.
Выраженный эффект реминерализации при начальном
кариесе (K02.0) наблюдался у пациентов в группе, где
лечение проводилось с использованием прибора KaVo
HealOzon. Степень деминерализации пораженных уча-
стков эмали по данным DIAGNOdent pen составила в
среднем 4,9±0,46, что на 49,2% лучше исходных
значений. В результате аппликаций геля "R.O.C.S.
Medical Minerals" также отмечен эффект реминерализа-
ции, где степень деминерализации пораженных уча-
стков эмали составила в среднем 7,1±0,73 (данные
аппарата DIAGNOdent pen), что на 27,0% лучше пер-
воначальных значений.

Выводы. Риск дальнейшего прогрессирования
кариозного процесса у пациентов с клиническими про-
явлениями герпесвирусной инфекции выше, чем у лиц
с персистированием вируса герпеса в организме без
его активной репродукции. Использование озона с его
ярко выраженным бактерицидным действием устра-
няет причину возникновения кариеса — бактерий, что в
сочетании с последующей реминерализацией приво-

дит к восстановлению эмали зубов при начальном
кариесе (K02.0). Эффективность, безболезненность,
надежность и сохранение всех имеющихся твердых
тканей, то есть абсолютная неинвазивность — главные
преимущества лечения озоном, которые позволяют
повысить качество проводимого лечения пациентов с
начальным кариесом (K02.0) и вторичными, транзи-
торными иммунодефицитами, вызванными наличием
в организме вируса герпеса.
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Таблица 2. Показатели лазерной флуоресцентной спектроскопии до лечения и после реминерализующей терапии гелем
"R.O.C.S. Medical Minerals" у пациентов с начальным кариесом (K02.0), инфицированных вирусом герпеса, M±m

Примечание: р1 — уровень значимости сравнения показателей до лечения и через 2 недели после лечения;
р2 — уровень значимости сравнения показателей до лечения и через 4 недели после лечения.

Группы исследования

Основная группа

Группа сравнения

До лечения

9,65±0,87

10,1±0,65

через 2 нед.

8,95±0,79

8,8±0,8

через 4 нед.

7,05±0,68

7,1±0,73

р

р1=0,551

р2=0,04

р1=0,236

р2=0,04

Значения DIAGNOdent pen, (у.е)

После лечения гелем "R.O.C.S. Medical

Minerals"
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Резюме
Работа посвящена хирургическому лечению пациентов с

обширными опухолями околоушной слюнной железы пара-
фарингеальной локализации. Представлен анализ литерату-
ры по вопросам существующих хирургических доступов,
используемых для удаления распространенных опухолей
данной локализации с учетом гистологических форм, разме-
ров и характера роста новообразований. Представлены
результаты наших исследований с клиническими примерами.

Ключевые слова: обширные опухоли, доброкачественные
опухоли, злокачественные опухоли, парафарингеальная
локализация, хирургическое лечение.

Features of surgical approaches in the treatment of large
parapharyngeal space tumors

E.Ch. Aslanova, A. Yu. Drobyshev, A.M. Mudunov

Summary
The article is devoted to the surgical treatment of patients

with large parapharyngeal space tumors. The review of literature
covers surgical approaches to remove large parafaringeal space
tumors with the given the characteristics of tumors. The article
contains results of our researches and the review of clinical cases.

Keywords: large benign tumors, cancers, parapharyngeal
localization, surgical treatment.

Введение. Опухоли парафарингеальной локализации
являются довольно редкой патологией, составляя всего 0,5%
всех опухолей головы и шеи. Большинство опухолей этой
локализации (70—80%) представлены доброкачественными
новообразованиями, среди которых превалируют аденомы
глоточного отростка околоушной слюнной железы (ОСЖ) и
нейрогенные опухоли [2, 3]. Чаще опухоли ОСЖ возникают в
возрасте 30—60 лет. При этом соотношение доброкачествен-
ных и злокачественных новообразований составляет 6:1 [1,
2]. Распространение опухоли в парафарингеальное про-
странство происходит как через шилонижнечелюстной тун-

нель, так и — в результате продолжения роста опухоли — в
ретромандибулярной части ОСЖ. У больных могут присут-
ствовать такие симптомы, как дисфагия, диспноэ, синдром
обструктивного апноэ, неврологический дефицит со стороны
краниальных нервов каудальной группы, синдром Горнена,
боль, охриплость, дизартрия и тризм. Ahmad Mahrous отме-
чает, что практически все пациенты отмечают появление опу-
холевого образования в области ротоглотки и чувства ино-
родного тела при глотании, в 50% случаев отмечается дис-
фагия, в 13% диспноэ и синдром обструктивного апноэ [4,
5]. Диагностика опухолей парафарингеальной локализации
сводится к визуализации опухолевого процесса с использо-
ванием современных методов лучевой диагностики (КТ
и/или МРТ, УЗИ), также пункционной биопсии, позволяю-
щим поставить правильный диагноз в 90% случаев [2, 6].
Глубокая первичная локализация опухоли заставляет искать
наименее травматичные, и в то же время адекватные досту-
пы, позволяющие широко открыть операционное поле и уда-
лить опухоль под визуальным контролем магистральных
сосудов шеи. Даже при доброкачественных опухолях пара-
фарингеальной локализации в 20% случаев приходится
использовать комбинированные доступы для адекватного
удаления новообразований больших размеров [2, 7]. Частота
малигнизации доброкачественных опухолей данной локали-
зации колеблется в пределах 1—7%, соответственно основ-
ным фактором профилактики рецидива является удаление
опухоли с сохранением целостности ее капсулы [2, 6]. В то же
время злокачественные новообразования парафарингеаль-
ного пространства — довольно агрессивные опухоли, и при-
мерно в 30% случаев дают регионарные метастазы и реци-
дивы. В связи с этим многие авторы считают необходимым
проведение лучевой терапии в послеоперационном периоде
[6, 7, 11]. Практически все авторы едины во мнении, что
улучшение безрецидивной выживаемости таких пациентов
связано с радикальностью хирургического вмешательства [2,
6, 7, 10]. Наиболее часто используемыми вариантами досту-
пов для удаления опухолей данной локализации являются
трансцервикальный, трансмандибулярный с различными
вариантами мандибулотомий, комбинированный трансзиго-
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матико-трансмандибулярный доступ [10]. По данным
Kolokythas et al., в 82% случаев опухоли, локализованные в
области парафарингеального пространства, удается удалить
через стандартный трансцервикальный доступ без выполне-
ния дополнительной мандибулотомии [8]. Однако при всех
преимуществах трансцервикальный доступ имеет ограниче-
ния, которые, в основном, связаны с размерами опухоли
(более 4 см), инфильтративным характером поражения
окружающих тканей при злокачественных процессах и пред-
шествующих попытках удаления опухоли. При этом колос-
сально возрастает риск нерадикального удаления опухоли
[5]. Основным преимуществом срединной мандибулотомии
считается возможность широкой визуализации парафарин-
геального пространства с контролем сосудистого пучка шеи
[5]. Важно отметить, что при этом сохраняется подбородоч-
ный нерв, однако при широком отведении нижней челюсти в
сторону происходит субдислокация височно-нижнечелюст-
ного сустава с развитием в послеоперационном периоде
ограничения подвижности в суставе. Для профилактики этого
осложнения впоследствии были предложены варианты
доступа с двойной мандибулотомией [9]. Многие авторы
предлагают использовать комбинированный трансмандибу-
лярный-трансцервикальный доступ при обширных опухолях
подвисочной ямки. В 1981 г. Biller с соавт. впервые примени-
ли этот вид доступа для широкой мобилизации подвисочной
ямки. По мнению других авторов, также существует возмож-
ность удаления злокачественных опухолей парафарингеаль-
ного пространства с помощью выполнения боковой манди-
булотомии с сохранением большей части ветви нижней
челюсти [8]. Для удаления опухолей больших размеров (>8
см), распространяющихся в область подвисочной ямки,
Guinto G. с соавт. предлагают использовать комбинирован-
ный трансзигоматико-трансмандибулярный доступ [10].
Внутриротовой доступ, предложенный впервые Ehrlich в
1950 г., в настоящее время не рекомендуется подавляющим
большинством авторов для удаления опухолей парафаринге-
альной локализации в связи с высокой частотой развития
осложнений (кровотечения, свищи, повреждения нервов),
связанных с недостаточной визуализацией операционного
поля. По этим же причинам рекомендуется избегать исполь-
зования комбинированного внутриротового-трансцерви-
кального доступа [4]. Общая частота осложнений после уда-
ления парафарингеальных опухолей составляет 24—29%,
при этом основным их видом является повреждение череп-
ных нервов каудальной группы [4, 8].

Целью настоящего исследования было изучение преиму-
ществ того или иного вида доступа к парафарингеальному
пространству у пациентов с обширными опухолями глоточно-
го отростка околоушной слюнной железы.

Материалы и методы. В исследование было включено 50
пациентов с опухолями околоушной слюнной железы парафа-
рингеальной локализации за период с 1990 г. по настоящее
время. Возраст пациентов составил 18—77 лет. У 35 (70%)
больных имелись доброкачественные и у 15 (30%) — злокаче-

ственные новообразования. Все опухоли первично исходили из
глоточного отростка околоушной слюнной железы и локализо-
вались исключительно в парафарингеальном пространстве.
Гистологический ряд был представлен 7 видами эпителиальных
опухолей (международная гистологическая классификация
ВОЗ (2005) ICD-О, 3-е издание). Группу доброкачественных
опухолей в подавляющем большинстве случаев (97%, n=34)
составили пациенты с плеоморфной аденомой и в одном слу-
чае (3%, n=1) с онкоцитомой. Группу злокачественных ново-
образований составили: аденокистозный рак (33,3%, n=5),
рак из плеоморфной аденомы (26,7%, n=4), аденокарцинома
(20%, n=3), аденомиоэпителиальная карцинома (13,3%,
n=2) и ацинарноклеточный рак (6,7%, n=1).

У 46 (92%) пациентов имелись первичные опухоли гло-
точного отростка ОСЖ. В 2 (4%) случаях имелись рецидивы
доброкачественных опухолей после нерадикальных хирурги-
ческих вмешательств и еще в 2 (4%) случаях рецидивы зло-
качественных опухолей после проведенного ранее лечения.

Размер доброкачественных опухолей варьировал от 5 см
до 10 см. Злокачественные образования в большинстве слу-
чаев (86,7%, n=13) также имели большие размеры и харак-
теризовались инфильтративным поражением окружающих
структур, то есть были представлены стадией процесса Т3-Т4
(TNM, 2007). Выбор метода лечения зависел от гистологиче-
ского варианта, размеров и характера роста опухоли.

Длительность заболевания пациентов варьировала от 1
месяца до 20 лет. Причем большинство опухолей (51,4%,
n=18) в группе доброкачественных новообразований харак-
теризовалось длительным периодом до появления клиниче-
ской симптоматики (более 1 года). Интересно, что такая же
картина в большинстве случаев (60%, n=9) наблюдалась и в
группе злокачественных опухолей. Всем пациентам выполня-
лись хирургические вмешательства в различном объеме. 14
(28%) пациентов со злокачественными образованиями
получили комбинированное лечение с пред- или послеопе-
рационной лучевой терапией в дозах до 50 Гр. Кроме этого 2
(4%) пациента с рецидивами доброкачественных опухолей
также получили лучевую терапию (40 Гр) в комбинации с
хирургическим вмешательством.

Результаты. В 97% (n=34) случаев для удаления добро-
качественных опухолей использовался стандартный транс-
цервикальный (шейный) доступ (рис. 1, 2). Размер образо-
ваний в данной группе составлял 5—10 см. Разрез кожи на
шее производился от средней линии в подбородочной обла-
сти до угла нижней челюсти. Поднижнечелюстная железа
отводилась кверху. Пересекалась лицевая вена и выполня-
лась мобилизация магистральных сосудов шеи (внутренняя
яремная вена, общая и внутренняя сонные артерии).
Отводились кверху заднее брюшко двубрюшной мышцы и
подъязычный нерв. После входа в ретрофарингеальное про-
странство латерально отводился сосудисто-нервный пучок
шеи. На данном этапе обнажались передние поверхности тел
шейных позвонков, прикрытые превертебральной фасцией и
длинными мышцами шеи. В одном (3%) случае при рециди-
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Рис. 1. Пациент, 41 год, обширная липома
парафарингеальной локализации слева, опу-
холь стенозирует просвет рото- гортаноглотки,
достигает основания черепа и смещает внут-
реннюю сонную артерию кнаружи (стрелки).
Вид со стороны полости рта — опухоль смеща-
ет боковую стенку глотки к средней линии,
вызывает стеноз глотки

Рис. 2 (а). Через трансцервикальный доступ
выполнена мобилизация нижнего полюса
опухоли, внутренняя сонная артерия взята на
держалку и отведена кнаружи (стрелки);
(б). Вид операционной раны после удаления
опухоли — определяется обширная полость
ретрофарингеального пространства, стрелка-
ми отмечены общая и внутренняя сонные
артерии, а также подъязычный нерв

Рис. 3 (а). Пациент 27 лет, рецидив аденокар-
циномы глоточного отростка левой около-
ушной слюнной железы с поражением подви-
сочной ямки, верхней и нижней челюсти,
большого крыла основной кости, опухоль
инфильтрирует мягкие ткани подвисочной
ямки (крыловидные мышцы) и распростра-
няется в полость рта. (б). Нижний полюс
блока удаляемых тканей мобилизован кверху.
Щечный кожно-мышечный лоскут после рас-
сечения нижней губы также отведен кверху, в
области тела нижней челюсти слева выполне-
на боковая мандибулотомия

Рис.4 (а). Вид операционной раны после уда-
ления блока тканей с опухолью — выполнена
резекция тела и ветви нижней челюсти слева,
бугра верхней челюсти вместе с крыловидным
отростком и пораженной частью большого
крыла основной кости слева, экзентерация
левой подвисочной ямки, резекция слизистой
оболочки щеки и ретромолярной области,
магистральные сосуды шеи прослежены до
уровня входа в основание черепа; (б).
Макропрепарат

Рис. 5 (а). На передней поверхности грудной
стенки выкроен кожно-мышечный лоскут с
включением большой грудной мышцы для
замещения комбинированного дефекта в
области подвисочной ямки; (б). Лоскут пере-
мещен и фиксирован в области дефекта тка-
ней подвисочной ямки, при этом кожная пло-
щадка лоскута использована для замещения
дефекта слизистой оболочки щеки, ретромо-
лярной области и твердого неба, а мышечная
порция — для восполнения дефицита мягких
тканей подвисочной ямки

Рис. 6. Внешний вид через месяц после опе-
рации. Отмечается западение тканей левой
околоушно-жевательной области как след-
ствие удаления опухоли гигантских размеров
(а). Вид со стороны полости рта — открывание
рта в полном объеме, в области левой щеки
полностью адаптированный лоскут (б)

а б

а б

а б

а б

а б

а б
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ве смешанной опухоли после предыдущей нерадикальной
операции удаление сопровождалось выполнением средин-
ной мандибулотомии. При этом размер опухоли не превы-
шал 6 см, но отмечалось поражение слизистой оболочки
боковой стенки ротоглотки, что потребовало резекции и
последующей пластики мышцы.

В группе злокачественных новообразований (n=15)
парафарингеальной локализации у 7 (46,7%) пациентов
использовался трансцервикальный доступ, 5 (33,3%) паци-
ентам выполнялась боковая мандибулотомия с удалением
ветви нижней челюсти на стороне поражения в связи с
инфильтрацией надкостницы или деструкции ветви нижней
челюсти (рис. 3—6). Доступы с боковой мандибулотомией
выполнялись: а) с рассечением нижней губы и мобилизаци-
ей щечного кожно-мышечного лоскута при наличии
инфильтрации стенки глотки и б) подчелюстной доступ без
рассечения нижней губы, если не предполагалась резекция
стенки глотки; при этом в обоих случаях выполнялась пласти-
ка образующейся полости в области подвисочной ямки с
использованием грудинно-ключично-сосцевидной мышцы.

У 3 (20%) больных использовалась срединная мандибуло-
томия с восстановлением непрерывности нижней челюсти.
Основным критерием в пользу выполнения мандибулотомии
были размеры новообразования свыше 5 см, инфильтрация
окружающих тканей и направление распространения опухоли в
прешиловидное пространство. Техника выполнения данного
доступа сводилась к выполнению следующих этапов: полулун-
ный разрез кожи от уровня верхушки сосцевидного отростка до
подбородочной области на шее. Мобилизация магистральных
сосудов шеи. Нижняя губа рассекалась по средней линии, после
чего производилась срединная мандибулотомия. После пред-
варительного пересечения мышц дна полости рта происходит
ротация половины нижней челюсти в сторону, далее выполняет-
ся резекция крыловидных мышц с включением их в блок уда-
ляемых тканей. Затем поэтапно производится мобилизация
тканей с обнажением костных структур в области крыши подви-
сочной ямки, резецируются крыловидные отростки и при
необходимости задний отдел верхней челюсти вместе с бугром.
Таким образом, формируется блок удаляемых тканей.

В 3 (20%) случаях рака из плеоморфной аденомы выпол-
няли резекцию боковой стенки глотки в связи с наличием
обширной опухолевой инфильтрации с использованием
кожно-мышечных лоскутов с включением большой грудной
мышцы для восстановления дефекта глотки. После выполне-
ния реконструкции дефекта глотки и основания черепа про-
водится остеосинтез нижней челюсти с использованием тита-
новых минипластин. Общая 5-летняя выживаемость в группе
пациентов со злокачественными опухолями глоточного
отростка околоушной слюнной железы составила 40%.
Основной причиной неудач в лечении были местные реци-
дивы после проведенного лечения, которые наблюдались у 9
пациентов в сроки от 5 до 84 месяцев. В группе доброкаче-
ственных опухолей местные рецидивы наблюдались в 2
(5,7%) случаях после удаления смешанной опухоли глоточ-

ного отростка ОСЖ (спустя 6 и 7 лет) и были связаны с вскры-
тием капсулы опухоли вследствие выбора неадекватного
хирургического доступа для удаления опухоли.

Выводы. На сегодняшний день основным радикальным
способом лечения пациентов с образованиями в окологло-
точном пространстве остается адекватная, своевременно
выполненная операция. Учитывая сложные анатомические
особенности парафарингеального пространства, наиболее
выгодным хирургическим доступом при удалении большин-
ства доброкачественных и некоторых форм злокачественных
образований является стандартный, малотравматичный
трансцервикальный доступ.

Наиболее оптимальным для удаления более распростра-
ненных опухолей парафарингеальной локализации с пораже-
нием среднего отдела наружного основания черепа является
трансцервикальный доступ, комбинированный с различными
вариантами мандибулотомии. Детализация морфологической
структуры опухоли, своевременная диагностика, квалифици-
рованный подход к выбору хирургического доступа — залог
успешного лечения больных данной категории.
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Резюме
В работе показано, что дентальные имплантаты BoneTrust

plus фирмы MEDICAL INSTINCT (Германия) отвечают всем тре-
бованиям для проведения дентальной имплантации непо-
средственно в лунку после удаления зуба. Приводится техни-
ка изготовления временных протезов на имплантатах.
Показано, что достоверных различий в устойчивости ден-
тальных имплантатов BoneTrust plus, установленных в лунку
удаленного зуба при немедленной нагрузке временными
несъемными протезами и при отсроченной нагрузке (двух-
этапная имплантация), не выявляется, что позволяет более
широко использовать их для немедленной нагрузки.

Ключевые слова: непосредственная имплантация, проте-
зирование, устойчивость имплантатов.

Use of BoneTrust plus dental implants with the direct dental
implantation and immediate loading

R.V. Ushakov, G.R. Hurhurov, A.R. Ushakov, H.R. Dautov

Summary
It is shown that dental implants BoneTrust Plus produced by

MEDICAL INSTINCT DEUTSCHLAND GmbH, Germany meet all
the requirements for the dental implantation directly into the hole
after tooth extraction. Presented technique of manufacturing
temporary prosthesis on implants. It is shown that there no sig-
nificant differences in the stability of dental implants BoneTrust
Plus, which installed in the hole of extracted tooth with immedi-
ate loading temporary fixed prosthesis and a deferred loading
(two-stage implantation). That allows more use of the BoneTrust
Plus implants for immediate loading.

Keywords: direct implantation, prosthetics, stability of the
implants.

Наиболее эффективным методом реабилитации стоматоло-
гических больных при частичной или полной потере зубов
является комплексное лечение с применением дентальных
имплантатов. Как показали многочисленные исследования, в
результате лечения полноценно восстанавливается функция
зубочелюстной системы и отмечается хороший эстетический
эффект. В настоящее время широкое распространение в стома-
тологической практике получило применение имплантатов

непосредственно после удаления зуба (непосредственная
имплантация). Это существенно сокращает сроки реабилита-
ции пациентов после потери зуба или зубов, а также является
фактором, позволяющим предотвратить атрофию костной
ткани, неизбежно приводящим к уменьшению как ширины, так
и высоты альвеолярного отростка (части) челюсти [1, 3—5].

В настоящее время на рынке доступны системы импланта-
тов с различными конструкциями. Они отличаются по форме,
поверхности, размерам и расстоянию между витками резь-
бы, а также по типу связей между имплантатами и опорами.

Исследования, проведенные в клинических и лаборатор-
ных условиях, показывают, что соединения между компонен-
тами являются более стабильными во внутренней гексаго-
нальной системе, которая характеризуется большой площа-
дью контакта между имплантатом и внутренними стенками
опоры и полезным распределением силы, что способствует
сохранению опорного винта.

Имплантаты BoneTrust plus фирмы Medical Instinct
(Германия) отвечают всем требованиям для проведения ден-
тальной имплантации непосредственно после удаления зуба
(рис. 1). Так, они имеют конусовидную форму, напоминаю-
щую корень зуба, что позволяет оптимально и щадяще про-
вести препарирование лунки для формирования соответ-

ствующего форме костного
ложа. Имеют активную резь-
бу тела имплантата, которая
позволяет не только обеспе-
чить первичную стабиль-
ность, но и максимально
заполнить лунку зуба. Кроме
этого, в пришеечной области
имеется двойная микрорезь-
ба. Такая конфигурация резь-
бовой части равномерно рас-
пределяет нагрузку со всей
поверхности имплантата на

прилежащие ткани, не только понижая напряжения, возни-
кающие в пришеечной области, перегрузка в которой наибо-
лее часто встречающаяся причина резорбции, но и переда-
вать нагрузки в глубину альвеолярного отростка, обеспечивая
стабильность. Также создает "замок" для предотвращения
проникновения микроорганизмов из полости рта.

В настоящее время в стоматологической практике времен-
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Рис. 1. Имплантат BoneTrust
plus
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ное протезирование на имплантатах используется достаточно
широко. Важным является получение хорошего функцио-
нального и эстетического результата протезирования [2, 3].
Немаловажное значение при этом имеет психологический
комфорт после проведения временного протезирования.

Имплантаты BoneTrust plus позволяют обеспечить высо-
кую первичную стабильность имплантата при его установке,
которая сохраняется как при двухэтапной имплантации, так и
при одноэтапной с немедленной нагрузкой (временным про-
тезированием).

Техника изготовления временных протезов на имплантатах.
Если предполагается удаление зубов и проведение непо-

средственной имплантации, то до удаления с помощью
оттискной массы получали оттиск.

На установленный дентальный имплантат примерялся
временный абатмент.

Абатменты, установленные на имплантатах, фиксирова-
лись винтами при 10—15 Н/см. Линия швов изолировалась
пленкой "Диплен-дента".

Оттиск получали с использованием стерильного А-силико-
на Elite implant — Zhermack, преимущественно средней плотно-
сти. Выбор данной массы обусловлен тем, что стерильность
материала снижает риск послеоперационных осложнений
инфекционного характера, остатки материала легко обнару-
жить на контрольной рентгенограмме. Просушивали силико-
новый оттиск сжатым воздухом и заполняли необходимые
области материалом для временных коронок.

После извлечения слепка осуществляли обработку проте-
за. При необходимости временную конструкцию полировали
ручным способом. Далее протез припасовывался в полости
рта, сохраняя условия для проведения гигиены, и фиксиро-
вался на временный цемент.

Устойчивость дентальных имплантатов определяли непо-
средственно после операции и перед установкой постоянной
ортопедической конструкции на имплантатах с использова-
нием резонансно-частотного анализа вынужденных колеба-
ний, которые возбуждаются в имплантате с помощью пере-
менного магнитного поля излучателя прибора "Osstell ISQ".

Первичная стабильность дентальных имплантатов, уста-
новленных непосредственно в лунку удаленного зуба, во
многом определяется расположением тела имплантата в
лунке. Чем большая часть резьбы имплантата находится в
кости, тем, по логике, имплантат должен быть устойчивее.

Нами установлено, что достоверной разницы в устойчивости
дентальных имплантатов BoneTrust plus, установленных в лунку
удаленного зуба при немедленной нагрузке временными несъем-
ными протезами и при отсроченной нагрузке (двухэтапная
имплантация), не выявляется (p>0,5). Причем принципиального
достоверного отличия при имплантации на разную глубину
погружения в кость челюсти также не выявлено. Это согласуется с
данными рентгенологического обследования и свидетельствует
как о полноценной фиксации дентальных имплантатов при их
установке, так и о полноценной остеоинтеграции спустя 3 месяца
на нижней челюсти и 6 месяцев — на верхней (диагр. 1).

На гистограммах представлены распределения индиви-
дуальных значений ISQ, полученные во время операции ден-
тальной имплантации. Как видно, ни один показатель, как в
подгруппе с полным погружением имплантата в кость, так и
при погружении не полном, не вышел за пределы минималь-
но допустимого значения ISQ (ниже 55). Мало того, лишь
10% имплантатов имели коэффициент устойчивости в пре-
делах 55—57. Полученные данные свидетельствуют о высо-
кой степени первичной стабилизации имплантатов BoneTrust
plus после их установки и о полноценном процессе остео-
интеграции. Аналогичные данные были получены и при
определении остеоинтеграции дентальных имплантатов
BoneTrust plus у пациентов при двухэтапной имплантации.
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Рис. 2—5. Пациентка С., 31 год. 2 — вид до удаления зуба и
дентальной имплантации; 3 — после удаления 14 и денталь-
ной имплантации (система BoneTrust plus (Medical Instinct,
Германия); 4 — временная коронка из материала Acrytemp
(Zhermack); 5 — через 1 месяц после операции и протезиро-
вания

2 3

4 5

Диагр. 1



Приведем клинические примеры проведения непосред-
ственной дентальной имплантации с немедленной нагрузкой
с использованием системы BoneTrust plus.

1. Пациентка С., 31 год, обратилась в клинику с жалоба-
ми на разрушение коронки 14. Зуб ранее был неоднократно
реставрирован. Около месяца назад разрушился. При
осмотре слизистая оболочка в области 14 не изменена.
Коронка 14 разрушена на 2/3. Перкуссия безболезненная
(рис. 2). На рентгенограмме видимой деструкции в периапи-
кальной области не выявлено.

Лечение. Под инфильтрационной анестезией 14 удален,
проведен кюретаж лунки. Стенки лунки сохранены. После
сдавливания краев лунки сформировано ложе имплантата
через лунку щечного корня. Установлен дентальный имплантат
системы BoneTrust plus (Medical Instinct, Германия), диаметром
4,0 мм, длиной 13 мм (рис. 3). Устойчивость имплантата после
операции 67 ISQ. Сделан слепок с использованием Elite implant
Medium (Zhermack) и изготовлена временная коронка из мате-

риала Acrytemp (Zhermack) на 0,5 тона светлее — цвет А2 (рис.
4). Коронка зафиксирована временным цементом Crown.set
(Mis). На рисунке 5 вид коронки через 1 месяц после операции
и временного протезирования.

2. Пациентка С-на, 35 лет, обратилась по поводу дефекта
зубного ряда в области 14, 15. Корень 15 был удален 3 неде-
ли назад в поликлинике по месту жительства, коронка 14 раз-

рушена на 2/3 (рис. 6).
Во время проведения оперативного вмешательства 14

удален, проведен кюретаж лунки. Уcтановлены дентальные
имплантаты системы BoneTrust plus (Medical Instinct,

Германия) диаметром 4,0 мм длиной 10 мм в области 15 и
11,5 мм в области 14. Стабильность имплантатов — 59 ISQ в
области 15 и 67 ISQ — в области 14 (рис. 7).

Сделан слепок с использованием Elite implant Medium
(Zhermack) и изготовлена временная коронка из материала
Structur 3 (Voco), цвет А2 (рис. 8). Коронка зафиксирована
временным цементом Crown.set (Mis).

При проведении контрольного осмотра перед посто-

янным протезированием: стабильность имплантатов — 67 ISQ
в области 15 и 70 ISQ — в области 14. На рис. 9 приведен
внешний вид протеза через 10 суток после операции. На рис.
10 — ортопантомограмма пациентки через 6 месяцев после
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Рис. 6. Ортопантомограмма пациентки С-ной, 35 лет.
Красным выделена зона операции

Рис. 7. Дентальные имплантаты системы BoneTrust plus
(Medical Instinct, Германия) диаметром 4,0 мм длиной 10
мм в области 15 и 11,5 мм в области 14

Рис. 8. Временный протез в области 14—15, после операции

Рис. 9. Временный протез в области 14—15, через 10 суток

Рис. 10. Ортопантомограмма пациентки С-ной, 35 лет. Через
6 месяцев после операции и временного протезирования

Рис. 11. Пациентка А.,
59 лет. Этап удаления
зубов на нижней
челюсти



операции. Очагов деструкции не наблюдается.
3. Пациентка А., 59 лет. Диагноз: хронический периодон-

тит 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, отсутствие боковой группы
зубов нижней челюсти. Все зубы были удалены в день опера-
ции (рис. 11).

Установлено 8 дентальных имплантатов BoneTrust plus
(Medical Instinct, Германия) длиной от 8 до 13 мм (рис. 12,
13). В области имплантата 44 проведена костная пластика
(Остеоматрикс).

На дентальные имплантаты 35—45 установлены времен-
ные титановые абатменты, наложены швы. Изготовлен и уста-

новлен временный несъемный протез (рис. 14, 15).
На рентгенограмме через 3 месяца после операции наблю-

дается восстановление костной ткани в области имплантата 44.
Уровень костной ткани альвеолярной части нижней челюсти
соответствует установленным имплантатам. Костных карманов
и очагов деструкции не наблюдается (рис. 16).

Состояние слизистой оболочки альвеолярной части в

цвете не изменено, периимплантационные карманы не опре-
деляются (рис. 17). На рис. 18 представлен вид зубного ряда

после постоянного протезирования.
Таким образом:
— временное протезирование на дентальных имплантатах

не приводит к перегрузке дентальных имплантатов BoneTrust
plus (Medical Instinct, Германия) и не влияет отрицательно на
остеоинтеграцию дентальных имплантатов;

— имплантаты BoneTrust plus обладают высокой степенью
первичной стабильности при 1—3 типах костной ткани как
при установке в интактную кость, так и при установке непо-
средственно после удаления зуба, что определяется как фор-
мой имплантата и основной резьбы, так и наличием двойной
пришеечной микрорезьбы;

— широкий диапазон размеров имплантата позволяет
проводить их установку в лунку при удалении всех групп
зубов верхней и нижней челюсти при условии контакта
имплантата на 2/3 длины;

— высокая первичная стабильность позволяет проводить
временное немедленное протезирование с хорошими эсте-
тическими и функциональными результатами;

— техника установки имплантата отличается простотой и
позволяет уже на этапе подготовки костного ложа определить
возможность применения немедленной нагрузки на имплан-
тат как при удалении одного или нескольких зубов, так и при
полном отсутствии зубов на челюсти.
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Рис. 12. Пациентка А., 59 лет. Установлены дентальные
имплантаты BoneTrust plus (Medical Instinct, Германия) на
нижней челюсти

Рис. 13. Ортопантомограмма пациентки А., 59 лет. После
проведения дентальной имплантации. На имплантаты 35—
45 установлены временные абатменты

Рис. 14. Пациентка
А., 59 лет. На ден-
тальные импланта-
ты 35—45 установ-
лены временные
титановые аба-
тменты

Рис. 15. Пациентка
А., 59 лет. После
временного проте-
зирования
несъемными про-
тезами. Материал
Structur 3

Рис. 16.
Ортопантомограмма
пациентки А., 59 лет.
Через 3 месяца после
операции наблюдает-
ся восстановление
костной ткани в обла-
сти имплантата 44

Рис. 17. Пациентка А.,
через 3 месяца, установ-
лены трансферты для
получения оттиска — сли-
зистая оболочка альвео-
лярного отростка в иде-
альном состоянии и не
требует коррекции

Рис. 18. Пациентка А.,
после постоянного проте-
зирования
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Резюме
Целью настоящего исследования было оценить рас-

пространенность патологии СОПР в Республике
Северная Осетия-Алания.

В исследовании принимали участие 468 человек,
посетивших стоматологический кабинет в период с
2010 по 2011 гг. Результаты исследования показали
наличие патологии СОПР у 28,63% обследованных.
Лейкоплакия наблюдалась наиболее часто (3,85%),
затем — субмукозный фиброз (3,42%), афтозный сто-
матит (3,42%), небо курильщика (3,20%), злокаче-
ственные опухоли полости рта (3,20%), кандидоз
(3,20%), красный плоский лишай (1,92%), географи-
ческий язык (1,92%), травматическая язва (1,50%),
ромбовидный глоссит (1,28%), протезный стоматит
(0,85%), герпес губ (0,64%), ангулярный хейлит
(0,64%).

Ключевые слова: патология СОПР, распространен-
ность.

The prevalence of oral mucosal lesions in patients visit-
ing stomatologist (in SOR-Alania)

D.K. Dzgoeva, R.V. Zoloev

Summary
The purpose of the present study was to evaluate the

prevalence of oral mucosal lesions in SOR-Alania. A total of
468 subjects who visited the department of stomatology
diagnosis of various oral complaints over a period of 1 year
were interviewed and clinically examined for oral mucosal
lesions. The result showed the presence of one or more
mucosal lesions in (28.63%) of the patients. Leukoplakia
was observed most frequently (3.85%) followed by sub-
mucous fibrosis (3.42%), recurrent aphthae (3.42%),
smoker's palate (3.20%), oral malignancies (3.20%), can-
didiasis (3.20%), lichen planus (1.92%), geographic
tongue (1.92%), traumatic ulcer (1.50%), median rhom-
boid glossitis (1.28%), denture stomatitis (0.85%), her-
pes labialis (0.64%), angular cheilitis (0.64%).

Keywords: mucosal lesions, prevalence.

Актуальность
Несмотря на то, что понятия "здоровье зубов" и

"здоровье полости рта" используются почти как сино-
нимы в вопросах гигиены полости рта, под этими
понятиями чаще понимают лишь здоровье зубов.
Такое положение дел может вести к серьезной недо-
оценке необходимости комплексного подхода к здо-
ровью ротовой полости [1]. При планировании мер
по улучшению стоматологической помощи отсутствие
данных может привести к риску недостаточного вни-
мания к болезням мягких тканей внутри и прилегаю-
щих к ротовой полости. Распространенность этой
патологии 80—100% у взрослого населения России и
не имеет тенденции к снижению [2]. Данные о рас-
пространенности поражений СОПР имеются во мно-
гих исследованиях, но, как правило, они ограничены
по числу нозологий в каждом исследовании. Имеется
критически малое количество исследований с доста-
точно большой выборкой и широким спектром нозо-
логий СОПР [3, 4].

Цель исследования — оценка распространенности
поражений СОПР у пациентов, посетивших врача-сто-
матолога в 2011—2012 гг.

Материалы и методы исследования
В исследование было включено 468 пациентов,

посетивших стоматологическую поликлинику № 1, г.
Владикавказ в период с декабря 2011 по ноябрь
2012 гг. Пациенты были разбиты на 4 группы: 21—
34, 35—44, 45—64, 65—74 года. Все пациенты пред-
варительно прошли опрос с целью выявления таких
привычек, как курение, употребление спиртного с
уточнением длительности существования привычки,
а также стоматологический осмотр ротовой полости.
Диагноз устанавливался на основании истории
болезни, клинических данных и данных инструмен-
тального анализа.

Результаты и обсуждение
В исследовании приняли участие 468 пациентов

Эпидемиология
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(240 женщин и 228 мужчин) в возрасте от 21 до 74
лет. В возрастной группе 21—32 было 162 человека, в
группе 35—44 — 114 человек, в группах 45—64 и 65—
74 — 110 и 82, соответственно. Из 468 обследованных
4 были полностью без зубов (0,85%), 16 человек
имели искусственные съемные протезы (3,42%), 24
человека были курильщиками на момент исследова-
ния (5,13%), 6 человек курили в прошлом (1,3%).
Следует отметить, что среди курильщиков был высок
процент заядлых.

Полость рта исследовалась на предмет наличия сле-
дующих патологий: фрикционный кератоз, небо
курильщика, афтозный стоматит, субмукозный фиброз,
злокачественные опухоли полости рта, лейкоплакия,
ромбовидный глоссит, кандидоз СОПР, красный плос-
кий лишай, травматическая язва, губной герпес, трав-
матический стоматит, ангулярный хейлит, географиче-
ский язык.

В ходе исследования не было обнаружено патоло-
гии СОПР у 334 человек (71,37%).

В таблице 1 приведена распространенность пере-
численных заболеваний в исследуемых группах.

Заключение
Таким образом, проведенное нами исследование

предоставляет информацию о структуре и распростра-
ненности заболеваний СОПР в РСО-Алания. Наши дан-
ные относительно распространенности нозологий
сходны с данными, полученными ранее за рубежом [5,

6]. Представление о структуре нозологии и ее распро-
страненности играет важнейшую роль в планировании
профилактических мероприятий.
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Таблица 1. Распространенность заболеваний СОПР у 468 обследованных пациентов

Заболевание СОПР

Небо курильщика

Афтозный стоматит

Субмукозный фиброз

Злокачественные опухоли

полости рта

Лейкоплакия

Ромбовидный глоссит

Кандидоз СОПР

Красный плоский лишай

Травматическая язва

Губной герпес

Протезный стоматит

Ангулярный хейлит

Географический язык

Патология отсутствует

21—34 

(162)

1

4

1

0

0

0

1

0

4

1

0

1

1

148

35—44 

(114)

3

5

7

0

7

3

5

4

2

0

2

1

4

71

45—64 

(110)

7

1

8

9

10

3

7

4

0

1

2

1

3

56

65—74 

(82)

4

6

0

6

1

0

2

1

1

1

0

0

1

59

Всего (%)

15 (3,20%)

16 (3,42%)

16 (3,42%)

15 (3,20%)

18 (3,85%)

6 (1,28%)

15 (3,20%)

9 (1,92%)

7 (1,50%)

3 (0,64%)

4 (0,85%)

3 (0,64%)

9 (1,92%)

334 (71,37%)
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Резюме
Разработанный алгоритм проведения программы

профилактики основывается на выявлении факторов
риска возникновения и развития кариеса у пациента
любого возраста и составлении для него индивидуаль-
ного комплекса профилактических мероприятий.

Ключевые слова: кариес, индивидуализированная
профилактика.

Algorithm of caries preventive program based on indi-
vidual risk assessment

I.N. Kuzmina

Summary
Present algorithm based on individual risk assessment

of caries among children and adults is being offered to
dentists in order to plan preventive programs for individual
patient.

Keywords: caries, individualized preventive program.

В настоящее время во всем мире активно разраба-
тываются и внедряются программы профилактики
кариеса зубов. Одни из них предназначены для боль-
ших контингентов населения, другие фокусируются на
выделении групп риска, третьи — на создании индиви-
дуальных схем. Мировые тенденции в этой области
направлены на создание программ, доступных для
всех слоев общества (лиц разного социально-экономи-
ческого статуса) и высокоэффективных за счет индиви-
дуализированного подхода к пациенту. Совместить все
эти критерии в одной программе достаточно сложно.

Нами была разработана программа профилактики
кариеса, которую с высокой эффективностью внедряли
в течение 2,5 лет в период прорезывания постоянных
зубов у детей, и через 15 лет после ее окончания была
проведена оценка отдаленных результатов. 

Руководствуясь принципами индивидуализирован-
ного подхода к оценке факторов риска возникновения
кариеса и назначения профилактических мероприятий,
нами была разработана программа профилактики для
лиц разного возраста, которую внедряли в течение 5 лет.

На основании результатов и опыта, полученных
после проведения этих исследований, а также совре-
менных представлений о механизме развития кариеса,
нами разработан алгоритм индивидуализированной
программы профилактики кариеса зубов для лиц раз-
ного возраста (детей и взрослых), особенностью кото-
рого является универсальность и возможность приме-
нения в любых типах лечебных учреждений (госу-
дарственных, частных, городских, сельских).

Алгоритм состоит из неизменной части (рис. 1),
предусматривающей ряд поступательных шагов по
приему пациента в стоматологической клинике, и изме-
няющейся части — перечисления и описания диагности-
ческих, профилактических и ранних неинвазивных
лечебных методик внутри каждого шага алгоритма.

Ниже более подробно описываются шаги, состав-
ляющие неизменную часть предлагаемого алгоритма.

Профилактика
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Рис. 1. Алгоритм проведения персонализированной про-
граммы профилактики на основе диагностики кариеса,
выявления факторов риска, определения индивидуальных
методов профилактики и сроков проведения профилактиче-
ских и лечебных мероприятий



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Шаг I: знакомство с пациентом. Нельзя пренебре-

гать значимостью этого этапа, особенно в детском воз-
расте, поскольку от первого контакта врача с ребенком
зависит стиль их дальнейшего общения. При первом
знакомстве с ребенком мы сталкиваемся с целой гам-
мой эмоций, начиная с сомнения, иногда переходяще-
го в нежелание; и в наших силах заинтересовать ребен-
ка, сформировать у него доверие и вызвать готовность
к сотрудничеству.

В детализированном описании схемы этого алго-
ритма предложена система последовательности дей-
ствий врача при первом приеме ребенка.

Шаг II: обучение пациента (или родителей). На этом
этапе проводится теоретическая подготовка пациента.
Врач знакомит его с механизмом развития кариеса,
акцентирует внимание на роли микроорганизмов и
факторах, влияющих на этот процесс, таких как сахар,
фториды и т.д. Обучение должно проводиться с учетом
возраста ребенка, используя игры, наглядные пособия,
обучающую литературу, мультфильмы, тематические
игры (рис. 2). Для этой цели нами опубликованы дет-
ские обучающие книги, помогающие донести до детей
информацию и адаптировать их к стоматологическому
приему.

Шаг III: осмотр полости рта с определением величи-
ны различных индексов (рис. 3). Он включает опреде-
ление индекса гигиены (и далее он описывается),
индекса гингивита, степени прорезывания зубов.

Шаг IV: демонстрация пациенту результатов
осмотра. На этом этапе мы демонстрируем пациенту не
только количество зубного налета, места его наиболь-
шего скопления, но и его качественную характеристику,
объясняя разницу между кариесогенным и некариесо-
генным налетом и факторы, влияющие на эту характе-
ристику (рис. 4).

Шаг V: контролируемая чистка зубов. Стоматолог
или гигиенист стоматологический обучает пациента
технике чистки зубов, демонстрируя правильные дви-
жения щетки на модели и непосредственно в полости
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Рис. 2. Обучение детей в клинике

Рис. 3. Отсутствие окклюзионного контакта в период прорезы-
вания второго постоянного моляра у ребенка 11 лет (a) и как
следствие — большое количество зубного налета на жеватель-
ной поверхности (б), выявленного при окрашивании, ввиду
отсутствия естественного механического очищения

Рис. 4. Окрашивание зубного налета демонстрирует тонкий
и толстый (кариесогенный) налет (a); налет на прорезываю-
щемся зубе (б), в ретенционных пунктах при скученности
зубного ряда (в) и вдоль десневого края (г)

а

б

в

а

б

а б

в г



рта пациента, добиваясь максимального удаления
ранее окрашенного налета (рис. 5).

Шаг VI: профессиональная гигиена полости рта,
подразумевающая полное удаление зубного налета с
поверхности зубов. Выбор методики и инструментария
для ее проведения зависит от возраста пациента и
условий в полости рта (рис. 6).

Шаг VII: диагностика кариеса. Диагностику кариеса
проводят только после удаления налета и высушивания

поверхности зуба, т.к. это повышает качество диагно-
стики, особенно начальных форм кариеса. Пациенту
демонстрируют стадии, на которых возможно остано-
вить кариес (рис. 7) или позволить ему прогрессиро-
вать в стадии, требующие пломбирования.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2013

26

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Рис. 5. Гигиенист стоматологический проводит контролируе-
мую чистку зубов у 7-летнего пациента, показывая движения
в полости рта (а), давая возможность чистить самостоятель-
но (б) и оценивая правильность усвоения навыков (в)

Рис. 6. При проведении профессиональной гигиены в
любом возрасте гладкие поверхности зубов очищают рези-
новыми колпачками, наполненными полировочной пастой
(а), жевательные — вращающейся щеточкой (б), апрокси-
мальные — резиновым колпачком (в) и/или флоссом (г)
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б
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Для диагностики степени активности начального
кариеса необходимо использовать дополнительные
критерии: наличие на пятне зубного налета и призна-
ков воспаления десны в области обследуемого зуба
(рис. 8).

Шаг VIII: выбор и проведение профилактических
мероприятий. Нами разработана индивидуальная
карта пациента, в которой в зависимости от выявлен-
ного фактора риска автоматически определяется и
рекомендуемая методика (рис. 9).

Пример заполнения карты пациента
Иванову Ивану 8 лет.
КПУ=0, кп=0 — ориентируясь на этот показатель,

рекомендуется провести профессиональную гигиену
полости рта через 6 месяцев. Индекс гингивита=1
(выявляется кровоточивость при зондировании), поэто-
му рекомендуется проводить профессиональную гигие-
ну через 4 месяца; по показателю гигиены (ИГ=1 тонкий
слой налета, не видимый визуально, но выявляемый
инструментально) — через 4 месяца; из-за выявленного
начального кариеса на жевательной поверхности —
через 3 месяца, а по причине наличия в полости рта 1—
2 зубов вне окклюзии — через 5 месяцев.

Суммируя эти показатели и выбирая наименьший,
рекомендуем пациенту проведение профессиональ-
ной гигиены через 3 месяца (и автоматически назнача-
ем дату — 01.04.2010). Помимо профессиональной
чистки зубов, проводим обработку очага начального

кариеса фторидсодержащим препаратом для местного
применения или решаем вопрос о необходимости гер-
метизации фиссуры. Показания к герметизации фиссу-
ры с очагом начального кариеса: активность кариеса в
течение 2 посещений в сочетании с неудовлетвори-

тельной гигиеной полости рта. Если же в последующие
посещения наблюдается стабилизация кариозного
процесса, хорошая гигиена полости рта и восстановле-
ние окклюзии с зубом антагонистом, то нет необходи-
мости запечатывания фиссуры.

Данному пациенту мы проводим выбранные про-
филактические методики. В следующее посещение
осмотр полости рта проводится заново и выявляются
новые признаки стоматологического статуса с новыми
назначениями и определением интервала до следую-
щего посещения. Таким образом, составляется гибкий
алгоритм ведения пациента с учетом индивидуальных
особенностей его стоматологического статуса. Действия
стоматолога направлены на удлинение интервала и
формирование более благоприятного с точки зрения
прогрессирования кариеса стоматологического статуса
пациента.

Шаг IX: анализ факторов риска и вычисление интер-
вала до следующего посещения проводится по той же
карте. При выявлении нескольких интервалов выбира-
ется наименьший. В зависимости от состояния полости
рта и наличия факторов риска возникновения и про-
грессирования кариеса, интервал до последующего
посещения с целью проведения профилактических
методик колеблется между 2 и 6 месяцами.

Каждый шаг алгоритма имеет ответвления, а имен-
но перечисление и описание методик (рис. 1). Эта
часть алгоритма является и должна быть гибкой,
модернизируясь по мере появления новых методов,
материалов, научных открытий. Кроме того, степень
насыщенности этой части зависит от уровня оснащен-
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Рис. 7. В центральной ямке жевательной поверхности моляра
очаг начального кариеса в активной стадии выглядит как белое
матовое пятно (a). При гистологическом изучении среза через
ямку видна зона деминерализации эмали, но без признаков
поражения дентина (б). При стабилизации начального кариеса
пятно становится пигментированным и блестящим (в), а гисто-
логически характеризуется деминерализацией эмали, но без
признаков деминерализации дентина (г)

Рис. 8. Окрашенный налет в пришеечной области (а), после
его удаления выявляется белое пятно (б). Признаки воспа-
ления десны (в) свидетельствуют в пользу активности
кариозного процесса (г)
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ности того лечебного учреждения, в котором она
используется.

Привлекательностью предлагаемого алгоритма
является использование самых простых и доступных мето-
дик, в основу которых положены современные представ-
ления о кариозном процессе. Если лечебное учреждение
может позволить себе применение более дорогостоящих
методов, то они автоматически добавляются в этот раздел
и насыщают алгоритм дополнительной информацией на
основе персонализированного подхода.

Последним шагом алгоритма является определение
интервала до последующего посещения с целью прове-
дения профилактических и ранних неинвазивных
методик. Однако, помимо индивидуально вычисляе-
мого интервала, мы рекомендуем принципиальные
сроки обязательного обследования пациентов у стома-
толога:

— прорезывание первого временного зуба,
— прорезывание первого временного

моляра,
— прорезывание второго временного

моляра,
— формирование контакта между пер-

вым и вторым временным молярами, 
— через 1,5 года после формирования

этого контакта,
— прорезывание первого постоянного

моляра,
— формирование контакта между вто-

рым временным и первым постоянным
молярами,

— прорезывание второго постоянного
моляра,

— через 2 года после формирования
контакта между первым и вторым посто-
янными молярами.

Эти сроки обусловлены периодами
повышенного риска появления кариеса на
определенных поверхностях зубов, свя-
занных с особенностями условий в период
их прорезывания. Обследование в эти
сроки является обязательным, а между
ними включаются правила вычисления
индивидуального интервала (см. послед-
ний шаг алгоритма).

Целью данного алгоритма является
стремление контролировать кариозный про-
цесс в полости рта индивидуально взятого
пациента с учетом выявляемых у него факто-
ров риска. Таким образом, каждому пациен-
ту мы предлагаем индивидуально создан-
ную программу профилактики, с одной сто-
роны, максимально снижающую риск воз-
никновения кариеса или облегчающую

контроль за прогрессированием кариозного процесса на
стадии, не требующей пломбирования, а с другой —
оптимизирующую финансовые затраты и пациента, и
лечебного учреждения, ввиду варьирования интервалов
и выбора методов, действительно необходимых для дан-
ного пациента.

Предлагаемый алгоритм наполнен иллюстрациями,
описанием методик, ссылками на литературные источ-
ники, в основу его положены самые современные меж-
дународные представления о кариозном процессе и
результаты собственных исследований. В приложении
к алгоритму идут наглядные пособия, детские книги,
брошюры. Он может применяться в виде компьютер-
ной программы, мультимедийной презентации или в
форме печатного издания для возможности использо-
вания в любом по уровню оснащенности и финансиро-
вания лечебном учреждении, поскольку в него зало-
жен принцип доступности профилактики для всех.
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Рис. 9. Пример заполнения карты пациента
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Резюме
В статье приведены статистические данные о рас-

пространенности, интенсивности и формах проявле-
ния пародонтитов среди спортсменов, сгруппирован-
ных в зависимости от направленности тренировочного
процесса. Исследованы изменения показателей IL-1 и
ФНО при данной патологии. Осуществлена попытка
обоснования эффективности инновационного метода
лечения.

Ключевые слова: пародонтиты у спортсменов, IL-1,
ФНО, применение диодного лазера, ФДТ, спортивная
стоматология.

Use of the diode laser in complex treatment of the
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Summary
In article statistical data on incidence, intensity and

manifestation forms of paradontits among the athletes
grouped depending on a direction of training process are
provided. Changes of indicators of IL-1 and TNF at this
pathology are analyzed. Attempt of Method justification of
innovative treatment and assessment of its efficiency has
been made.
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На стоматологов выпадает максимальная доля обра-
щений за медицинской помощью во время проведения
международных соревнований. Стоматологическая
заболеваемость спортсменов выше в сравнении с
популяцией [2, 11]. Отмечается отрицательное влияние
чрезмерных физических нагрузок на ткани пародонта
[1, 5], вплоть до того, что у спортсменов с невыявлен-
ной патологией пародонта наблюдается кровоточивость
десен после интенсивных тренировок [5].

Следует отметить, что в то время, когда весь спор-
тивный мир и наша страна в частности готовятся к
таким чрезвычайно важным и радостным спортивным
событиям, как "Всемирная универсиада Казань 2013",
"Зимние олимпийские игры Сочи 2014", "Чемпионат
мира по футболу 2018 в России", отечественные спор-

тивные стоматологи не имеют на вооружении эффек-
тивного, качественного, адекватного, малоинвазивно-
го, современного, сокращающего сроки лечения и вос-
становления, малобюджетного метода лечения паро-
донтитов у спортсменов.

Патология пародонта у спортсменов чаще представ-
лена катаральным гингивитом и пародонтитом легкой
степени тяжести.

Среди молодых лиц в возрасте 18—25 лет (возраст
предельных возможностей у спортсменов) те или иные
проявления пародонтитов встречаются в 90% случаев
[4], из чего напрашивается вывод о высокой актуально-
сти данного вопроса.

В последние годы все больше исследователей ука-
зывают на большую значимость цитокинов в механиз-
мах развития различных патологических процессов, и
воспалительные заболевания пародонта не являются
исключением. Установлена роль цитокинов как
посредников в передаче сигналов от иммунной к
неиммунной системе, являющихся медиаторами и
модуляторами иммунных реакций [7, 10].

Пародонтопатогенные микробы вызывают увеличе-
ние синтеза цитокинов, создавая условия для дисба-
ланса внутри зубодесневого кармана, между про- и
противовоспалительными пулами. В конечном итоге
это приводит к альтерации тканей пародонтального
комплекса [12].

IL-1 и ФНО одни из основных противовоспалитель-
ных хемокинов, образуемых макрофагами, эпители-
альными и эндотелиальными клетками. Служат хемо-
кинами для нейтрофилов, макрофагов, лимфоцитов и
эозинофилов, при высвобождении приводят к мигра-
ции этих клеток к участку тканевого повреждения [3, 6].

Большая группа авторов достоверно обосновывает
эффективность применения лазера в лечении заболе-
ваний пародонта, однако особый интерес представляет
метод фотодинамической терапии (ФТД — воздействие
на патологически измененные ткани путем активации
фотосенсибилизатора (ФС) светом с заданной длиной
волны с целью деструкции патологических клеток) с
использованием диодного лазера [8]. И, тем не менее,

Лазеры в стоматологии

Применение диодного 
лазера в комплексном 
лечении пародонтитов 
у спортсменов

*Д.И. Карпович, врач-стоматолог-хирург высшей категории
И.А. Шугайлов, зав. кафедрой стоматологии РМАПО,

д.м.н., профессор
*А.В. Михайлова, к.м.н., доцент

*Российский государственный университет физической
культуры, спорта, молодежи и туризма, НИИ спортивной
медицины РГУФКСМиТ, кафедра спортивной медицины

г. Москва

Для переписки:
Тел.: +7 (916) 730-07-30
E-mail: karpovichdi@mail.ru



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  

International Dental Review №  2 - 2013

 
применение именно диодного лазера, одного из самых
малобюджетных, незаслуженно остается за пределами
сферы интересов отечественных специалистов.

Цель настоящего исследования — изучить распро-
страненность и особенности проявления пародонтитов
у спортсменов различных специализаций, определить
роль цитокинов при данной патологии, предложить
современный, адекватный метод лечения, позволяю-
щий в максимально сжатые сроки ликвидировать про-
явления заболевания, и дать оценку его эффективно-
сти.

Материалы и методы. В исследовании принимали
участие 349 спортсменов различной квалификации, в
возрасте от 15 до 28 лет, объединенные в 9 групп,
дифференцированных в зависимости от преобладания
динамического или статического компонента в направ-
ленности тренировочного процесса [9] (табл. 1). Из
них те или иные клинические проявления патологии
пародонта были обнаружены у 150 атлетов.

Для исследования были выделены 52 спортсмена
без выраженной стоматологической патологии, с наи-
более часто встречающимися нозологическими фор-
мами — 26 с катаральным гингивитом (КГ) и 26 с паро-
донтитом легкой степени тяжести (ПЛСТ). Разделив
поровну этих спортсменов, получили 2 группы, прини-
мавшие разное лечение.

I группе (13 спортсменов с КГ и 13 с ПЛСТ) прово-
дилось традиционное лечение:

1. Профессиональная гигиена полости рта (устране-
ние микробной бляшки).

2. Ротовые ванночки хлоргексидином 0,05% р-р,
1—3 мин. После чистки зубов — аппликации геля "мет-
рогил-дента" 2 раза в день. Глицериновый р-р хлоргек-
сидина биглюконата 0,2% в зубодесневые карманы
под повязкой из "Репина".

3. Линкомицин по 1 капсуле 0,5 г 3 раза в сутки за 1
час до еды, 5 дней. Инъекции по переходной складке
линкомицина 2 мл (0,6 гр).

4. Метронидозол 1 таб. (0,25 г) 3 раза в день, 5
дней.

5. НПВП — 1% эмульгель вольтарена.
6. Антиоксиданты — Аскорутин по 1 таб. 50 мг, 2

раза в день.
II группе (13 спортсменов с КГ и 13 с ПЛСТ) прово-

дилась ФДТ с применением диодного лазера:
1. Профессиональная гигиена полости рта (устране-

ние микробной бляшки).
2. Нанесение на патологический очаг ФС — геля

(смесь: хлорин е6, хлорин р6, пурпурин) 0,1 мл на
см2.

3. Пауза 35 минут, для избирательного накопления
ФС в патологически измененных клетках.

4. Воздействие лучом лазера длиной волны 662 нм,
мощностью до 1,4 Вт на патологический очаг в течение
5 минут. Процедуру повторяли 3 дня подряд.

Для контроля эффективности лечения у всех испы-
туемых проводился забор венозной крови до и после
лечения, которая исследовалась на содержание IL-1 и
ФНО, с помощью иммуноферментных тест систем.
Также до и после лечения проводился забор десневой
жидкости при помощи стандартных бумажных кону-
сов, которая как и сыворотка крови исследовалась на
содержание IL-1 и ФНО.

Результаты и их обсуждение. Процент спортсменов
с воспалительными заболеваниями тканей пародонта
составил 43% (150 от 349 спортсменов).
Распределение спортсменов с воспалительными изме-
нениями тканей пародонта по группам в зависимости
от преобладания динамического или статического ком-
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Таблица 1. Распределение видов спорта по преобладанию
статического или динамического компонента в направленно-
сти тренировочного процесса по Mitchel
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АIII
легкая атлетика,
горные лыжи, бое-
вые искусства,
парусный спорт,
спортивный альпи-
низм, водные
лыжи, тяжелая
атлетика, виндсер-
финг, бобслей, сан-
ный спорт, гимна-
стика
AII
автомотоспорт,
дайвинг, стрельба
из лука, конный
спорт

AI
шахматы, бильярд,
гольф, боулинг,
крикет, керлинг,
стрельба

ВIII
армреслинг, раз-
личные виды борь-
бы, бодибилдинг,
скейтборд, сноу-
борд

BII
фигурное катание,
синхронное пла-
ванье, американ-
ский футбол, легкая
атлетика (прыжки),
родео, регби, бег
(спринт)
BI
настольный теннис,
волейбол, бейсбол,
фехтование

СIII
бокс, кикбоксинг,
гребной спорт,
велоспорт, конько-
бежный спорт,
десятиборье, триат-
лон

CII
баскетбол, хоккей
на льду, водное
поло, плаванье,
гандбол

CI
лыжные гонки
(классическая тех-
ника), хоккей с
мячом, футбол,
теннис, спортивное
ориентирование,
спортивная ходьба,
сквош, бадминтон

Выделены виды спорта, встречающиеся в данном исследовании

Низкий Умеренный                  Высокий
Возрастание динамического компонента

Таблица 2. Распределение спортсменов с воспалительными
изменениями тканей пародонта по группам в зависимости
от преобладания динамического или статического компо-
нента в направленности тренировочного процесса

AI — 20%

AII — 50%

AIII — 55%

BI — 27%

BII — 42%

BIII — 60%

CI — 32%

CII — 42%

CIII — 46%
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понента в направленности тренировочного процесса
представлено в таблице 2, из которой видно, что мак-
симальные показатели выдают группы BIII, AIII, AII
соответственно, а минимальные — группы AI, BI, CI
соответственно. Следовательно, в видах спорта, в
направленности тренировочного процесса которых
преобладает статический компонент, выше процент
спортсменов с воспалительными заболеваниями тка-
ней пародонта. Иными словами, с увеличением стати-
ческого компонента увеличивается заболеваемость.

Успешность лечения оценивалась по показателям IL-
1 и ФНО в крови и в десневой жидкости, а также по
отсутствию клинических проявлений.

Изменения IL-I и ФНО в крови и в десневой жидко-
сти представлены в таблице 3.

Показатели IL-1 в крови до начала лечения в обеих
группах ни в одном случае не превысили норму 0—5
pg/ml. После лечения безотносительно метода остава-
лись в том же пределе. Таким образом, показатели IL-1
в крови нельзя считать информативными при воспали-
тельных заболеваниях тканей пародонта.

Показатели ФНО в крови до начала лечения в обеих
группах составили от 4,6 до 11,9 pg/ml при норме 0—
8,1 pg/ml, после лечения безотносительно метода
составили 6,8—11,1 pg/ml. Динамика выражена очень
незначительно, показатель малоинформативен.

Совсем другая ситуация в показателях IL-1 и ФНО в
десневой жидкости. Так при норме IL-1 0—5600 pg/ml,
до лечения в группе с КГ эти показатели составили
2080—7140 pg/ml и в группе с ПЛСТ 11380—13580
pg/ml. После лечения безотносительно метода 2080—
6200 pg/ml и 4800—6300 pg/ml соответственно.
Норма ФНО в десневой жидкости составляет 0—1380
pg/ml. До лечения в группе с КГ показатели ФНО соста-
вили 1220—1700 pg/ml, в группе с ПЛСТ 1100—2640
pg/ml. После лечения — безотносительно метода 620—
1550 pg/ml и 850—2050 pg/ml соответственно.

Очевидно повышение уровня IL-1 и ФНО в десне-
вой жидкости при воспалительных заболеваниях паро-

донта у спортсменов и снижение этих показателей до
уровня нормы при адекватном лечении (табл. 3).

При этом если в I группе мы выходили на эти пока-
затели на пятый—седьмой день после начала лечения
(6 дней в среднем), то во II группе на второй—четвер-
тый день (3 дня в среднем). Путем несложных ариф-
метических вычислений определяем, что выздоровле-
ние спортсменов происходит в 2 раза быстрее во II
группе по сравнению с I. Следовательно, эффектив-
ность лечения пародонтитов методом ФДТ с примене-
нием диодного лазера можно признать в 2 раза более
эффективной по отношению к традиционному методу
лечения.

Данный метод позволяет обойтись в лечении без
применения антибиотиков, антисептиков и НПВП (соот-
ветственно избежать всех осложнений, связанных с их
применением, и удешевить лечение); ведет к регрессии
воспалительного процесса и уменьшению глубины зубо-
десневых карманов, которые впоследствии заполняются
сапрофитами-обитателями полости рта, и восстановле-
нию тем самым биологического равновесия.

Заключение. Распространенность воспалительных
заболеваний тканей пародонта среди спортсменов
незначительно отличается от таковой в популяции.
Чаще всего они проявляются катаральным гингивитом
и пародонтитом легкой степени тяжести.
Заболеваемость повышается вместе с уровнем статиче-
ского компонента в направленности тренировочного
процесса. Определяются существенные изменения
показателей IL-1 и ФНО в десневой жидкости при вос-
палительных заболеваниях тканей пародонта, тогда как
показатели IL-I и ФНО крови при данной патологии
почти не меняются. Метод ФДТ с применением диод-
ного лазера при лечении воспалительных заболеваний
тканей пародонта у спортсменов можно признать
эффективным и рекомендовать его как основной в дни
проведения особенно ответственных спортивных
соревнований, когда здоровье спортсменов приобре-
тает чрезвычайную ценность.

Таблица 3. Изменения показателей ФНО и IL-I в крови и в десневой жидкости при воспалительных заболеваниях тканей
пародонта у спортсменов до и после лечения

До
8,38±1,95

8,36±1,6

После
8,06±1,6

8,13±1,27

Разница
-0,32±1,21

-0,20±1,95

До
5±0

5±0

После
4,65±0,96

4,88±0,58

Разница
-0,35±0,96

-0,12±0,58

До
1445±
170,55

1948,08±
518,16

После
1142,16±
267,24

1338,85±
235,44

Разница
-272,89±
247,24

-609,23±
415,30

До
4435,77±
1746,88

12060,27±
759,45

После
4232,12±
1355,33

5478,08±
471,23

Разница
-203,65±
617,42

-6582,7±
552,41

ФНО в крови
Норма 0—8,1 pg/ml

IL-I в крови
Норма 0—5 pg/ml

ФНО в десневой жидкости
Норма 0—1380 pg/ml

IL-I в десневой жидкости
Норма 0—5600 pg/ml
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Резюме
В статье проанализированы изменения доступности

для населения стоматологической помощи и активно-
сти потребления медицинских стоматологических услуг
населением. Анализировались обеспеченность насе-
ления учреждениями и врачами стоматологического
профиля, объемы и результаты оказываемой медицин-
ской помощи населению РФ. Использовались данные
официальной отчетности Росздрава за период 2000—
2010 гг. (отчетные формы № 30 и № 47). Показано, что
среди населения началось изменение отношения к сто-
матологическому здоровью. При снижении обеспечен-
ности населения государственными учреждениями и
врачами стоматологического профиля и при снижении
объемов оказываемой стоматологической помощи
рост отношения числа вылеченных и числа удаленных
зубов, снижение доли лиц, нуждающихся в санации
среди осмотренных в порядке плановой санации, поз-
воляют сделать вывод о повышении ценности стомато-
логического здоровья для Российских жителей.
Сделаны два вывода. Во-первых, наблюдаемый рост
активности молодежи в возрасте 15—17 лет при полу-
чении медицинской стоматологической помощи
является индикатором роста востребованности госу-
дарственной стоматологической службы. Во-вторых,
достигнутое в настоящее время соотношение разных
форм собственности учреждений, оказывающих сто-
матологичекую помощь, близко к оптимальному.

Ключевые слова: доступность медицинской помо-
щи, обеспеченность населения врачами стоматологи-
ческого профиля, медицинская активность населения,
объемы оказываемой стоматологической помощи.

Current trends of providing dental care in Russian
Federation according to the statistical reporting data

S.T. Sokhov, T.P. Sabgaida, A.V. Alekseev

Summary
The paper analyzes the changes in both the availability

of dental care and public activity in consumption of dental

health services. The provision of the population by institu-
tions and physicians of dental profile, as well as scope and
results of medical aid to the population of the Russian
Federation were analyzed. The data from official records
Roszdrava for the period 2000—2010 (reporting forms
number 30 and number 47) were used. It is shown that
changing attitudes to dental health started in the popula-
tion. Conclusion about the rise in the value of dental health
for Russian residents was done on the base of the next
facts: a decrease of public availability of institutions and
physicians of dental profile; a reducing the volume of den-
tal care which provided for population; an increasing the
ratio cured/extracted teeth number; an reducing the pro-
portion of people which needed in dental rehabilitation.
Two conclusions were done. The first one, the observed
increase in the activity of young people aged 15—17 years
in using dental care is an indicator of the growth of
demand for public dental services. Second, ratio of differ-
ent forms of ownership of institutions providing dental
assistance is close to optimal at present.

Keywords: availability by medical care, population pro-
vision of physicians of dental profile, medical activity of the
population, volume of dental care.

В период административно-командной экономики
государственное управление учреждениями здраво-
охранения реализовывало принципы полноты, все-
общей доступности, соблюдения установленных стан-
дартов качества стоматологической помощи [5]. При
этом обязательность регулярных медицинских
осмотров приводила к полупассивному потреблению
населением медицинских услуг. В конце 1990-х годов,
когда обеспеченность населения учреждениями стома-
тологического обслуживания еще была близка к нор-
мативной, отмечалась высокая потребность населения
Российской Федерации в стоматологической помощи
при низком платежеспособном спросе на нее, то есть
при резком снижении активности потребления меди-
цинских услуг. Несмотря на то, что распространенность
заболеваний зубов и других органов полости рта среди
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 ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
населения достигала 98%, лечением и удалением
было охвачено только 40% жителей страны [3].
Произошедшее в последующий период реформирова-
ние стоматологической службы осуществлялось путем
разгосударствления и приватизации государственных
медицинских учреждений [9]. Финансирование стома-
тологической помощи в основном стало обеспечивать-
ся прямыми платежами самих пациентов, а государст-
во стало выделять на эти цели менее 4% от общего
объема консолидированного бюджета здравоохране-
ния [1]. Частичная коммерциализация стоматологиче-
ской сферы привела к существенным ограничениям
возможностей населения с невысоким уровнем дохо-
дов в получении стоматологической помощи. Даже в
Москве более трети молодых людей не имеют возмож-
ности оплачивать стоматологическое лечение в разме-
рах, соответствующих ценам коммерческих стоматоло-
гических организаций [8]. По мнению молодежи, нега-
тивными чертами стоматологической помощи в
настоящее время являются отсутствие государственных
гарантий обеспечения граждан бесплатной стоматоло-
гической помощью; несоответствие тарифов реальным
затратам на оказание стоматологической помощи и
отсутствие единой системы управления качеством сто-
матологической помощи [4]. В результате изменилась
как доступность медицинской стоматологической
помощи для большей части российского населения, так
и его активность в потреблении медицинских услуг.

В связи с этим возникает вопрос, как соотносятся изме-
нения доступности для населения стоматологической
помощи и активность потребления медицинских стомато-
логических услуг населением на современном этапе.

Мы проанализировали тенденции, наблюдаемые с
начала века в стоматологическом обслуживании в целом
для населения Российской Федерации. Использовались
данные официальной отчетности Росздрава за 2000 и
2005—2010 гг. (отчетные формы № 30 и № 47).

В России количество государственных региональных
и муниципальных медицинских учреждений, оказы-
вающих населению стоматологическую помощь,
неуклонно снижается. Всего число учреждений стома-
тологического обслуживания, не считая учреждений
зубопротезирования, уменьшилось с 2000 по 2010 гг.
на 51,3%, из них число поликлиник для взрослых
уменьшилось на 10,6%, а детских поликлиник — на
8,8%. Число учреждений зубопротезирования сокра-
тилось за этот период на 30,5%. Соответственно,
уменьшилось число специалистов стоматологического
профиля, работающих в государственных учрежде-
ниях, при этом не для всех специальностей произошли
одинаковые изменения (табл. 1).

Число лиц, работающих в должности стоматолога-
терапевта, с начала века в России увеличилось в 3,5 раза,
челюстно-лицевых хирургов — на 19,2%, число стомато-

логов-ортодонтов практически сравнялось с уровнем
2000 г. после снижения с 2008 г. С 2000 г. число стомато-
логов сократилось на 16,0%, стоматологов-ортопедов —
на 32,5%, а стоматологов-хирургов — лишь на 2,1%.

Соответственно, произошло изменение структуры спе-
циалистов, существенно снизилась доля стоматологов в
общем числе специалистов стоматологического профиля
(которые составляли большую часть среди всех специали-
стов), и выросла доля стоматологов-терапевтов, которые
составили большую часть среди всех специалистов.

Наблюдается снижение доли узких специалистов,
что, по-видимому, связано с их оттоком в коммерче-
ские структуры. Очевидно, наблюдаемое снижение
обеспеченности населения государственными учреж-
дениями, оказывающими стоматологическую помощь,
отражает факт перехода на стоматологическое обслу-
живание населения частными учреждениями.

Наблюдаемое в государственных, региональных и
муниципальных стоматологических учреждениях число
занятых штатных должностей многократно меньше нор-
мативов, определенных для предоставления гарантиро-
ванной медицинской помощи больным стоматологиче-
скими заболеваниями (табл. 2). При этом не все штатные
врачебные должности заняты, и специалисты всех специ-
альностей работают более чем на одну ставку.
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Таблица 1. Число специалистов, оказывающих стоматологи-
ческую помощь населению Российской Федерации в госу-
дарственных, региональных и муниципальных медицинских
учреждениях в период 2000—2010 гг.
Годы

2000
2005
2006
2007
2008
2009
2010

Стомато-
логи

8412
6917
7094
6973
6905
7019
7068

Ортодон-
ты

1243
1266
1261
1270
1280
1256
1250

Терапев
-ты

3990
3877
3727

14371
14202
13920
13871

Ортопе-
ды

765
662
592
597
615
527
516

Хирурги

4018
3956
3921
3938
3948
3947
3932

Челюст-
но-лице-

вые
хирурги

595
675
699
677
695
689
712

Детские
стомато-

логи

3990
3877
3727
3687
3748
3692
3730

Таблица 2. Обеспеченность населения штатными должно-
стями врачей стоматологического профиля в государствен-
ных, региональных и муниципальных учреждениях
Российской Федерации в 2010 г.

Специалисты

Стоматологи
Стоматологи-
терапевты
Стоматологи-
ортопеды
Стоматологи-
хирурги

Детские стомато-
логи
Стоматологи-
ортодонты*

Челюстно-лице-
вые хирурги

Число штатных
должностей

0,71
1,39

0,05

0,42

0,17

0,07

985,8

Норматив

5,0
5,0

0,7—1,5

1,5

0,5—0,8

0,15

573,3

Коэффициент
совместительства

1,22
1,22

1,26

1,30

1,35

1,20

1,38

на 10000 взрослого населения

на 30 коек стоматологического профиля

* — все должности учтены только для детского населения

на 1000 детского населения



Обеспеченность населения специалистами узкого
профиля — стоматологами-ортодонтами и стоматоло-
гами-ортопедами наименьшая среди других групп спе-
циалистов. В 2010 г. число занятых штатных должно-
стей стоматологов-ортопедов было на порядок меньше
рекомендуемой обеспеченности ими Приказом мини-
стерства здравоохранения и социального развития РФ
от 7 декабря 2011 г. № 1496н "Об утверждении поряд-
ка оказания медицинской помощи взрослому населе-
нию при стоматологических заболеваниях", которая
должна соответствовать 1,5 на 10000 человек взрос-
лого городского населения, 0,7 на 10000 человек
взрослого сельского населения и 0,8 на 10000 человек
взрослого населения других населенных пунктов. Если
все занятые должности стоматологов-ортодонтов пере-
считать только на детское население, то и тогда обеспе-
ченность детского населения будет вдвое ниже норма-
тивов [6], а если все штатные должности стоматологов-
ортодонтов пересчитать на численность взрослого
населения — втрое ниже нормативов (0,12 против 0,5
на 10000 человек взрослого населения).

Обеспеченность населения другими врачебными
должностями стоматологического профиля в амбула-
торно-поликлинических учреждениях также суще-
ственно ниже нормативов, включая детские поликли-
ники, которые осуществляют профилактические стома-
тологические осмотры организованных детских кол-
лективов. Число занятых штатных должностей детских
стоматологов составляло в 2010 г. лишь 0,23 на 1000
детского населения (0—14 лет), тогда как рекомендуе-
мые штатные нормативы детских стоматологических
поликлиник соответствуют 0,8 на 1000 детского город-
ского населения и 0,5 — для сельского населения [6].
Требуемые объемы оказания стоматологической помо-
щи детям сказываются на том, что среди стоматологов
детских наблюдается высокий коэффициент совмести-
тельства в государственных амбулаторно-поликлини-
ческих учреждениях (число занятых должностей сто-
матологов, деленное на число физических лиц на заня-
тых должностях стоматологов).

Наибольший коэффициент совместительства
(число занятых должностей стоматологов, деленное на
число физических лиц на занятых должностях стомато-
логов) наблюдается среди челюстно-лицевых хирур-
гов. Следует отметить, что рекомендуемое число штат-
ных должностей челюстно-лицевых хирургов рассчи-
тывается по числу коек стоматологического профиля. В
2010 г., согласно данным формы статистической отчет-
ности № 47, было 4570 стоматологических коек для
взрослых и 1163 койки для детей. Рекомендуемые
штатные нормативы медицинского персонала хирурги-
ческого челюстно-лицевого и стоматологического отде-
ления стационара (из расчета на 30 коек) составляют 2
должности челюстно-лицевых хирургов (или врача-

стоматолога-хирурга) и 1 должность руководителя
отделения, также челюстно-лицевого хирурга или сто-
матолога-хирурга [7]. Соответственно, число штатных
должностей челюстно-лицевых хирургов должно
составлять 573,3, что меньше реального числа физи-
ческих лиц челюстно-лицевых хирургов. Такая ситуа-
ция объясняется двумя фактами. Во-первых, в числе
коек стоматологического обслуживания не учтены
койки дневных стационаров. Во-вторых, стационарная
медицинская помощь в большей части оказывается
государственными учреждениями, поэтому там рабо-
тают большинство челюстно-лицевых хирургов.

Переход стоматологического обслуживания населе-
ния с государственных на частные учреждения отража-
ется в том, что при снижении числа государственных
учреждений нагрузка на специалистов стоматологиче-
ского профиля не увеличилась, и объемы оказываемой
населению стоматологической медицинской помощи в
последние годы снижаются. Число всех посещений сто-
матологов и зубных врачей в пересчете на 100 тыс.
населения с 2000 г. снизилось на 12,0% (табл. 3).

Однако наблюдаемая в целом для всего населения
тенденция не являются общей для всех возрастных
групп. Снизилась частота посещений стоматологов и зуб-
ных врачей взрослым населением, а число их посеще-
ний детьми и подростками увеличилось. Если частота
посещений стоматологов детьми в возрасте до 15 лет
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Таблица 3. Число всех посещений стоматологов и зубных
врачей населением Российской Федерации разных возраст-
ных групп (на 100 тыс. соответствующего населения) и доля
среди них первичных посещений (%)

Годы
2000
2005
2006
2007
2008
2009
2010

Все насе-
ление

103582,0
93645,5
92456,5
91464,2
91746,9
91583,9
91167,0

Дети в
возрасте
до 15 лет
139757,4
143281,3
141482,1
143560,1
144293,4
143634,8
142655,9

Дети 15—
17 лет

60644,1
125841,6
133346,2
138142,0
134879,2
144591,6
142686,4

Все насе-
ление
39,2
38,8
37,8
38,0
37,7
36,8
36,1

Дети в
возрасте
до 15 лет

44,4
43,3
42,1
41,9
42,6
41,2
41,5

Дети 15—
17 лет
51,6
48,7
47,5
47,4
47,8
44,8
46,8

Число посещений Среди них доля первичных
посещений, %

Таблица 4. Количество удаленных зубов у населения
Российской Федерации разных возрастных групп (на 100
тыс. соответствующего населения) и отношение числа выле-
ченных зубов к числу удаленных зубов в период 2000—
2010 гг.

Годы
2000
2005
2006
2007
2008
2009
2010

Все насе-
ление

9428,0
15787,3
15244,5
15032,2
14777,7
14216,8
14060,5

Дети в
возрасте
до 15 лет
24609,1
17425,5
17244,8
16888,4
16687,5
15934,7
16316,1

Дети 15—
17 лет

16228,9
5709,2
5645,0
5880,1
5188,0
5134,8
5130,8

Все насе-
ление
2,15
3,03
3,06
3,03
3,03
3,06
3,03

Дети в
возрасте
до 15 лет

1,28
3,86
3,81
3,84
3,72
3,72
3,51

Дети 15—
17 лет
1,09

12,23
12,59
12,32
13,38
14,11
14,27

Удалено зубов среди: Отношение числа вылеченных зубов
к числу удаленных зубов среди:



выросла на 2,1%, то подростками в возрасте 15—17 лет
включительно — в 2,4 раза. Последнее обстоятельство
отражает ситуацию роста числа стоматологических
осмотров среди организованных групп детей, что про-
является в большей доле первичных посещений ими
стоматологов по сравнению со взрослым населением.

Среди всех возрастных групп населения прослежи-
вается тенденция снижения доли первичных посеще-
ний, то есть продолжительность лечения выявленных у
пациентов стоматологических проблем несколько уве-
личивается, и все чаще население после выявления
этих проблем продолжает лечиться не в частных, а в
государственных, региональных или муниципальных
учреждениях. При этом результаты лечения демон-
стрируют благоприятные тенденции медицинской
активности населения, хотя пока и слабовыраженные.

В целом среди всего населения число удаленных
зубов (на 100 тыс. населения) с 2000 по 2005 гг.
значительно увеличилось, но с 2005 г. стало снижаться
(табл. 4). Однако среди детей и, особенно, среди под-
ростков число удаленных зубов в 2000 г. существенно
превышало показатели 2005 г. Стойкое снижение
показателя с 2005 г. свидетельствует о стремлении
пациентов сохранить свои зубы и не прибегать к зубо-
протезированию. Это означает, что среди населения
началось изменение отношения к своему здоровью. 

Если рассчитать показатель числа удаленных зубов
на одну санацию, то среди всего населения этот пока-
затель составит 3,1, среди детей — 1,2, среди подро-
стков — 0,28. Среди всего населения с 2005 по 2010 гг.
показатель числа удаленных зубов в пересчете на одну
санацию увеличился на 8,8%, среди детей до 15-лет-
него возраста — на 14,5%, а среди подростков он сни-
зился на 7,0%. Такая ситуация отражает два факта: во-
первых, предпочтение части населения лечиться в ком-
мерческих стоматологических клиниках, удаляя зубы в
государственных; во-вторых, тенденция среди некото-
рых слоев населения обращаться за медицинской
помощью только при появлении острой боли, когда
лечение часто уже неэффективно. Большое число уда-
ленных зубов в пересчете на одну санацию свидетель-
ствует о распространенности среди взрослого населе-
ния, обращающегося в государственные стоматологи-
ческие учреждения, запущенных случаев стоматологи-
ческих заболеваний.

Среди всего населения снижение числа вылеченных
и удаленных зубов с 2005 по 2010 гг. произошло в
одинаковой степени (на 10,9%), среди детей показа-
тель удаления зубов снизился в меньшей степени, чем
показатель вылеченных зубов (на 6,4% против
14,8%), а среди подростков показатель удаления
зубов снизился на 10,1% на фоне роста показателя
вылеченных зубов на 4,8%. То есть, среди подростков
четко прослеживается стремление сохранить свои

зубы, что свидетельствует о росте среди молодежи
внимания к здоровью полости рта, хотя еще в 2005 г.,
как показывали исследования, стоматологическая
активность молодежи была невысокой [2].

Эта тенденция будет более наглядна, если рассчи-
тать отношение числа вылеченных зубов к числу уда-
ленных зубов. С 2000 по 2005 гг. среди всего населе-
ния в целом этот показатель мало изменился, среди
детей — несколько снизился, тогда как среди подро-
стков существенно вырос (на 16,7%). Среди детей
уменьшение отношения числа вылеченных к числу уда-
ленных зубов может означать большее распростране-
ние мер первичной профилактики, а, следовательно,
снижение распространенности кариеса у детей. Такое
заключение подтверждается снижением доли пациен-
тов, осмотренных в порядке плановой санации, кото-
рые нуждались в санации (табл. 5).

Интенсивность осмотров населения в порядке пла-
новой санации в настоящее время несколько меньше,
чем в 2000 г. Показатель числа осмотренных в порядке
плановой санации (на 100 тыс. населения) равномер-
но снижается, его снижение с 2000 г. произошло на
23,2% среди всего и на 6,0% среди детей, однако
среди подростков этот показатель увеличился на
75,2%, что связано с требованием прохождения про-
филактических осмотров в учебных учреждениях и при
устройстве на работу.

Более половины пациентов всех возрастных групп,
осмотренных в порядке плановой санации, нуждались
в санации, в том числе дети до 15-летнего возраста.
Однако эта доля снижается — с 2000 г. она снизилась на
8,6% для всего населения, на 13,6% для детей и на
4,2% для подростков. Большее снижение показателя
среди детей подтверждает нашу гипотезу о расшире-
нии применения населением мер первичной профи-
лактики стоматологических заболеваний, когда среди
взрослого населения рост ценности здоровья про-
является преимущественно в поддержании здоровья
своих детей.

Показатель числа санированных из числа пациен-
тов, нуждавшихся в санации, с 2000 г. снизился на
5,8% (рис. 1).
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Таблица 5. Осмотрено в порядке плановой санации (на 100
тыс. населения разных возрастных групп) и доля среди них
нуждавшихся в санации (%), 2000—2010 гг.

Годы
2000
2005
2006
2007
2008
2009
2010

Все насе-
ление

16078,9
14023,6
13640,5
13319,7
13322,0
12896,0
12340,9

Дети в
возрасте
до 15 лет
42368,8
43506,0
42348,1
41334,4
43034,2
40627,1
39819,5

Дети 15—
17 лет

29355,1
51279,7
53421,5
53697,2
51916,6
51028,7
51440,2

Все насе-
ление
58,6
56,1
55,8
55,1
54,4
52,8
53,6

Дети в
возрасте
до 15 лет

58,1
53,8
53,5
52,9
50,9
50,2
50,2

Дети 15—
17 лет
55,3
53,9
53,0
53,4
52,6
52,9
52,9

Осмотрено в порядке плановой
санации

Из них нуждались в санации



Из числа лиц, нуждавшихся в санации, излечение
органов ротовой полости в 2010 г. проведено лишь у
68,2% пациентов. В настоящее время этот показатель
минимально варьирует в разных возрастных группах.
Можно предположить, что после выявления стомато-
логических проблем в государственных учреждениях
пациенты обращаются за медицинской помощью в
частные учреждения. Среди подростков прослеживает-
ся тенденция роста с 2008 г. доли санированных из
числа пациентов, определенных стоматологами при
проведении плановых осмотров как нуждавшихся в
санации, что отражает рост медицинской активности
подростков.

Таким образом, среди населения началось изме-
нение отношения к стоматологическому здоровью.
При снижении обеспеченности населения государст-
венными учреждениями и врачами стоматологиче-
ского профиля и при снижении объемов оказывае-
мой стоматологической помощи, рост отношения
числа вылеченных и числа удаленных зубов, сниже-
ние доли лиц, нуждающихся в санации среди осмот-
ренных в порядке плановой санации, позволяют
сделать вывод о повышении ценности стоматологи-
ческого здоровья для российских жителей.

Тенденции обращаемости за стоматологической
помощью свидетельствуют, что молодое поколение
стало обращаться к стоматологам и зубным врачам
за медицинской стоматологической помощью чаще,
а основная часть населения стала обращаться к сто-
матологам в государственных учреждениях реже.

Наблюдаемый рост активности молодежи при полу-
чении медицинской стоматологической помощи
является индикатором роста востребованности госу-
дарственной стоматологической службы. При даль-
нейшем увеличении доли частной стоматологиче-
ской помощи и снижении частоты плановых санаций
наметившаяся благоприятная тенденция может
опять измениться и следующие поколения снова
будут обращаться за стоматологической помощью
преимущественно на поздних стадиях заболеваний.
По-нашему мнению, достигнутое в настоящее время
соотношение учреждений разных форм собственно-
сти, оказывающих стоматологическую помощь,
близко к оптимальному.
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Резюме
В статье представлены результаты исследования по

изучению клинико-социологических аспектов качества
жизни малоимущих лиц пожилого возраста. Была
выявлена взаимозависимость между качеством жизни,
стадией заболевания и возрастом пациентов.
Представлены стоматологические показатели качества
жизни в балльном выражении.

Ключевые слова: малоимущая группа населения,
распространенность вторичной адентии, сопутствую-
щие заболевания, программа льготного зубопротези-
рования.

The clinical effektive of treat of things patients with the
qualification of life

A.I. Bulgakova, R.M. Dyumeev

Summary
The results of the research of clinical-sociological

aspects of the quality of life of poor citizenhood elderly
age are presented in article. The analysis have demonstrat-
ed interdependency between quality of life, stage of dis-
eases and age of patients, were presented the dental indi-
cators in balls.

Keywords: low-income group, prevalence of secondary
adentia, concomitant diseases, program for preferential
dental prosthetics.

Актуальность исследования. Процесс потери зубов
приводит к постепенной потере жевательной эффек-
тивности, что, в свою очередь, приводит к тяжелым
последствиям для организма в целом, обусловливаю-
щим ряд не только медицинских, но и социальных про-
блем [1, 3]. При частичной потере жевательной эффек-
тивности страдают отдельные функции, такие как
жевание, речь, общение, в зависимости от того, какая
группа зубов отсутствует [6, 7]. При полной потере
жевательной эффективности страдают все функции
челюстно-лицевой области. К этому присоединяются
заболевания других органов и систем [4, 8, 9], что при-
водит к снижению общего качества жизни. В
Республике Башкортостан проживают 25815 малоиму-

щих граждан пожилого возраста (женщины старше 58
лет, мужчины старше 63 лет), получающих социальную
доплату к пенсии, предусмотренную Федеральным
законом "О государственной социальной помощи". В
связи с этим в 2012 г. стартовала Республиканская
целевая программа от 18 июля 2011 г. № 241
"Предоставление мер социальной поддержки по зубо-
протезированию отдельным категориям граждан в
Республике Башкортостан" на 2012—2014 гг. В пожи-
лом возрасте при большом проценте потери жеватель-
ной эффективности выбор ортопедических конструк-
ций ограничен, эффективность использования предло-
женных методов не всегда высокая, или они слишком
дорогостоящие, в связи с чем поиск возможных мер
для улучшения положения определенной категории
граждан является актуальным [2].

Целью нашего исследования было изучение клини-
ко-социологических аспектов качества жизни мало-
имущих лиц пожилого возраста.

Материалы и методы. Исследование проводилось на
базе муниципальных стоматологических поликлиник
города Уфы. Для изучения данной группы мы выбрали
44 малоимущих пациента пожилого возраста (женщины
старше 58 лет, мужчины старше 63 лет), получающих
социальную доплату к пенсии. Мы провели два блока
исследований. Клинический блок включал классиче-
скую схему обследования: сбор анамнеза, опрос, клини-
ческий осмотр с определением гигиенических индексов,
дополнительные методы исследования. При сборе
анамнеза мы использовали разработанную нами анкету.
В анкете были приведены вопросы, освещающие сопут-
ствующие заболевания пациента, вредные привычки,
жилищные условия и причину позднего обращения за
помощью к специалисту. Социологический блок иссле-
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дований включал оценку качества жизни пациентов
пожилого возраста с диагнозом вторичная адентия
зубов. Исследование качества жизни проводилось с
использованием опросника OHIP-14. Опросник состоит
из 14 вопросов и включает 7 основных шкал, оцениваю-
щих наиболее существенные стоматологические пара-
метры измерения качества жизни: ограничение функ-
ции (ОФ), физический дискомфорт (ФД-Б), психологи-
ческий дискомфорт (ПД), физические нарушения (ФН),
психологические расстройства (ПР), социальные
ограничения (СО), ущерб (У). В шкале "Ограничение
функции" (Q1, Q2) пациентом самостоятельно оценива-
ется степень нарушения ряда функций организма.
Вопросы 1—5 характеризуют проблемы, возникающие
при приеме пищи, а вопросы 6—8 — проблемы, возни-
кающие при общении [5]. Для статистической обработки
полученных результатов были использованы пакеты
прикладных программ Microsoft Excel и Statistica 6.0 в
среде MS Windows.

Результаты и обсуждение. В результате проведенно-
го клинического исследования малоимущих лиц пожи-
лого возраста мы получили следующие данные. В забо-
леваемости данной категории лиц превалировала вто-
ричная частичная адентия, которая составила 84,09%,
а вторичная полная адентия составила 15,91%. При
этом средний возраст пациентов составил 63,4 года,
при этом у женщин 64,66 года, а возраст мужчин
составил 67,25 лет (табл. 1).

Исходя из наших исследований, мы выяснили, что
половина (50%) пациентов были возрастной группы
60—69 лет.

Результаты исследования показывают, что 100%
пациентов имеют общесоматические заболевания. У
большинства пациентов одновременно встречались 2—
3 сопутствующие патологии. Превалировали заболева-
ния опорно-двигательного аппарата — 71%, патология
сердечно-сосудистой системы — 50%, заболевания
эндокринной системы — 35% (рис. 1).

Анализ анкеты показал, что 38 (86%) пациентов на
вопрос "Причина позднего обращения к врачу-стома-
тологу" дали ответ "Нет средств на зубное протезирова-
ние". Остальные 6 (14%) пациентов причиной поздне-

го обращения назвали нехватку времени, плохое само-
чувствие и нежелание заниматься собственным здо-
ровьем.

При первичном опросе и осмотре все пациенты
предъявляли жалобы на нарушение функции жевания
и эстетическую неудовлетворенность. Проведенный

анализ опросников OHIP-14-RU и анкет выявил взаи-
мозависимость между качеством жизни пациентов,
стадией заболевания и возрастом пациентов.

В соответствии с принятым алгоритмом оценки мы
представили стоматологические показатели КЖ в
балльном выражении. Далее сравнили интегральные и
пошкаловые значения OHIP-14-RU. Значение интег-
рального показателя качества жизни (SOHIP-14-RU) до
протезирования составило 39,51 балла.

Значение интегрального показателя качества жизни
(SOHIP-14-RU) после протезирования составило 24,4
балла. Таким образом, значение интегрального показа-
теля качества жизни после протезирования уменьши-
лось на 26,97% и, соответственно, качество жизни
улучшилось на 26,97% (табл. 2).

Мы рассмотрели показатели по шкалам опросника.
Самые высокие показатели были по шкалам
"Психологические расстройства" — 7,75 балла и
"Физический дискомфорт" — 5,92 балла. То есть при
отсутствии зубов наиболее страдает такая функция, как
общение, и больной акцентирует внимание на собст-
венных ощущениях боли. Также высокий показатель
был отмечен по шкале "Социальные ограничения" —
5,26 балла, это говорит о том, что пациент не может
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Рис. 1.
Встречаемость
сопутствующей
патологии у паци-
ентов с вторич-
ной адентией
зубов

Таблица 1. Заболеваемость малоимущих пациентов в зави-
симости от возраста и пола, абс. (%)

возраст

диагноз

Вторичная
частичная
адентия

Вторичная
полная
адентия

итого

женщи-
ны
9

(20,45)

—

9

мужчи-
ны
—

—

женщи-
ны

22 (50)

4 (9,09)

26

мужчи-
ны

2 (4,54)

2 (4,54)

4

женщи-
ны

4 (9,09)

2 (4,54)

6

мужчи-
ны
—

1 (2,27)

1

итого

37
(84,09)

9
(15,91)

44

50—59 лет 60—69 лет 70 и более
Таблица 2. Показатели качества жизни пациентов с вторич-
ной адентией до и после протезирования

OHIP-14-RU

ОФ

ФД

ПД

ФН

ПР

СН

У

до протези-

рования

39,51

5,44

5,92

4,95

5,2

7,75

5,26

4,99

после проте-

зирования

24,4

3,4

3,95

3,16

3,1

4,4

3,16

3,23

р

0,423

0,262

0,749

0,631

0,810

0,749

0,522

0,337

% снижения

показателей

-15,11

-2,04

-1,95

-1,79

-2,10

-3,35

-2,10

-1,76

Примечание: Значимыми отличия считались при уровне значимости
р<0,05



полноценно выполнять трудовую деятельность. Самые
низкие показатели были по шкалам "Психологический
дискомфорт" и "Ущерб" — 4,95 балла и 4,99 балла,
соответственно. Шкала "Психологический дискомфорт"
позволяет пациенту оценить отклонение в психологи-
ческой сфере и ограничение в привычном рационе при
наличии боли или дискомфорта (рис. 2). В шкале
"Ущерб" оцениваются различные формы ущерба от
физического до психологического.

После проведенного протезирования мы также оце-
нили показатели по шкалам. Показатели, которые до
лечения были самыми высокими, значительно умень-
шились: так показатель по шкале "Психологические рас-
стройства" снизился до 4,4 балла, что составило сниже-
ние на 3,35 балла, по шкале "Физический дискомфорт"
составил 3,95 (снижение на 2,0 балла). Самое большое
снижение показателя было по шкале "Ограничение
функции" — на 2,04 балла и по шкале "Социальные
ограничения" — на 2,1 балла (рис. 3). На этом основа-
нии мы можем говорить о том, что после проведенного
лечения степень нарушения таких функций организма,
как произношение слов, восприятие вкуса, выполнение
трудовой деятельности уменьшилась.

Выводы. Таким образом, на основании полученных
результатов мы определили, что распространенность
вторичной частичной адентии составила 84,09%, а вто-
ричной полной адентии — 15,91%. Средний возраст
пациентов составил 63,4 года, из них у женщин — 64,66
года, у мужчин — 67,25 лет. Выявлено, что 100% паци-
ентов имеют заболевания других органов и систем,
среди которых превалируют заболевания сердечно-
сосудистой системы — 50%. Анализ анкет показал, что
одной из причин несвоевременного лечения и протези-
рования дефектов зубного ряда является финансовая
необеспеченность данной категории граждан.

Мы определили, что при вторичной адентии
зубов определялись самые низкие показатели каче-

ства жизни, при глубокой стадии КД зубов — самые
высокие показатели. Снижение качества жизни паци-
ентов в возрастной группе от 18 до 30 лет, по сравне-
нию с другими возрастными группами, может объ-
ясняться отсутствием адаптации к данной патологии,
которая успела возникнуть у пациентов других воз-
растных групп. Низкая оценка качества жизни у паци-
ентов в возрастной группе 51 год и старше объ-
ясняется присоединением сопутствующей патологии,
что усугубляет течение заболевания. Наличие симп-
тома гиперестезии и нарушение эстетики значитель-
но влияют на комфорт пациентов, что снижает каче-
ство их жизни.

Результаты проведенных исследований позволяют
сделать вывод, что группа малоимущих пациентов,
являясь менее социально защищенной, нуждается в
дальнейшем клинико-социологическом обследова-
нии и комплексном лечении с учетом определенных
льгот.
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Рис. 2.
Пошкаловые
показатели каче-
ства жизни у
пациентов 

Рис. 3.
Внутриструктур-
ный (пошкало-
вый) анализ
показателей
качества жизни
у пациентов до
и после лечения
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Резюме
Клинические исследования проводились на базе кафед-

ры ФПДО терапевтической стоматологии в период с 2009 г.
по 2011 г. У 60 пациентов в слюне после проведения корре-
гирующих операций на слизистой полости рта методом ГЖХ-
анализа было исследовано количественное и качественное
содержание короткоцепочечных жирных кислот (КЖК)
исходно и после лечения гелем Эмалан. После проведенных
исследований выявлено, что совокупность лекарственных
препаратов, входящих в состав геля Эмалан, дает возмож-
ность использовать его в хирургической стоматологической
практике на всех этапах заживления раневой поверхности.
Изменения параметров КЖК после проведения хирургиче-
ских операций в полости рта на фоне лечения гелем Эмалан
свидетельствуют об улучшении трофической базы и энерго-
обеспечения эпителиоцитов, процессов пролиферации и
восстановления микроциркуляции.

Ключевые слова: коррегирующие операции на слизи-
стой полости рта, короткоцепочечные жирные кислоты,
метод газожидкостной хроматографии, эмалан, колла-
ген.

The assessment of the effectiveness of use Emalan's gel after
conduction of the korregiruyushchy operations of patients on a
mucous oral cavity

L.A. Dmitrieva, M.D. Ardatskaya, O.V. Velizhanina, E.V.
Istranova

Summary
Clinical researches were carried out on base of FPDO chair of

terapavtichesky stomatology to the period with 2009 on 2011.
At 60 patients in a saliva, after carrying out korregiruyushchy
operations on a mucous oral cavity, method GZhH-analiza inves-
tigated quantitative and qualitative content of korotkotse-
pochechny fat acids (KZhK) initially and after treatment by
Emalan's gel. After the carried-out researches, set of the medi-
cines which are a part of gel of Emlan, gives the chance to use it
in surgical stomatologic practice at all stages of healing of a
ranevy surface. Research by a method — GZhH, at patients after
carrying out surgeries in an oral cavity, against treatment by
Emalan's gel, changes of KZhK parameters testify to improvement
of trophic base and power supply epiteliotsity, proliferatsiya and
renewal microcirculation processes.

Keywords: korregiruyushchy operations on a mucous oral
cavity, korotkotsepochechny fat acids, method of gazozhidkostny
chromatography, emalan, collagen.

Введение. В структуре стоматологических заболеваний
одно из первых мест принадлежит заболеваниям пародонта.
Проблеме комплексного их лечения посвящено большое
количество научных работ, охватывающих различные сторо-
ны данного вопроса. Несмотря на предложенные разнопла-
новые разработки, проблема заболеваний пародонта остает-
ся нерешенной.

В развитии заболеваний пародонта ведущая роль при-
надлежит микроорганизмам полости рта и в частности зуб-
ной бляшке, а также факторам, приводящим к развитию
деструктивных процессов в пародонте: мелкое преддверие
полости рта, короткие уздечки верхней и нижней губы, эпите-
лиальные тяжи. Для устранения данных факторов требуется
хирургическое вмешательство. Операция по методике
Эдлана-Мейхара считается одной из самых эффективных, но
ее травматичность, сводящаяся к наличию обширной вторич-
но заживающей раны на нижней губе или альвеолярном
отростке, длительный период реабилитации не позволяют
достаточно широко использовать данный метод оперативно-
го вмешательства. Возникновение заболеваний пародонта
требует обязательной местной медикаментозной терапии. С
этой целью применяются различные группы препаратов:
антимикробные, антибактериальные и препараты противо-
воспалительного действия.

Одной из биологических особенностей микрофлоры
является синтез короткоцепочечных жирных кислот (КЖК),
которые образуются в результате метаболизма сахаро- и про-
теолитической микрофлоры. В настоящее время КЖК
используются для интегральной оценки состояния микро-
флоры полости рта [1, 2].

Кроме того, исследование данных метаболитов методом
газожидкостной хроматографии (ГЖХ) позволяет не только
диагностировать нарушения микрофлоры, но и оценивать
эффективность проводимой терапии, используя точные объ-
ективные данные, при значительном сокращении времени и
стоимости исследования, а также основывать на нем выбор
фармпрепаратов для лечения заболеваний полости рта. Это
позволяет увеличить процент эффективности проводимой
терапии [5]. Однако систематического изучения данных мета-
болитов при заболеваниях пародонта после проведения кор-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
регирующих операций на слизистой не проводилось.

На основании вышеизложенного очевидна необходи-
мость комплексного исследования состояния пародонта,
включающего, наряду с использованием общепринятых
инструментальных и клинических методов, оценку метаболи-
тов микрофлоры методом ГЖ-хроматографии и установле-
ние их диагностического и тактического значения.

Цель исследования — оценить эффективность препарата
Эмалан в комплексном лечении заболеваний пародонта
после проведения коррегирующих операций на слизистой с
использованием разных методов исследования.

Материалы и методы. Клинические исследования прово-
дились на базе кафедры терапевтической стоматологии
ФПДО МГМСУ (зав. кафедрой — профессор Л.А. Дмитриева)
в период с 2009 по 2011 гг.

Всего под наблюдением находилось 60 человек, все
больные подразделялись на две основные группы: 1-ю груп-
пу составили 30 человек, которым проводили коррегирую-
щие операции на слизистой полости рта, с применением в
лечении препарата Эмалан; 2-ю группу составили 30 чело-
век, которым так же проводили коррегирующие операции в
полости рта, без использования в лечении препарата Эмалан,
то есть проводилось стандартное лечение. Дизайн исследо-
вания: открытое, рандомизированное.

Для расширения спектра средств, применяемых при
гипоксии пародонта различного происхождения, в условиях
клиники был использован препарат гель Эмалан производ-
ства компании ЗАО "Зеленая Дубрава" (Россия). Гель Эмалан
(в состав входит коллаген, аллантоин, эмоксипин, димексид)
оказывает противовоспалительное, противомикробное,
антигипотическое действие, улучшает микроциркуляцию, в
результате уменьшается покраснение, болезненность, при-
пухлость. Препятствует распространению инфекции и пред-
упреждает образование рубцов. При местном применении
активная концентрация препарата геля Эмалан сохраняется
на слизистой оболочке полости рта и глотки в течение
нескольких часов. Препарат оказывает только местное дей-
ствие, не всасывается и не поступает в системный кровоток. В
схему лечения входило нанесение геля Эмалан на рану не
ранее 5 часов после проведения операции в полости рта, 4—
5 раз в день. Курс лечения для всех больных составил 10
дней. За время наблюдения аллергических реакций и побоч-
ного действия при применении Эмалана не отмечено.

Также каждая группа с обследуемыми пациентами под-
разделялась на подгруппы: 1-го типа — пациенты с воспали-
тельными заболеваниями пародонта и мелким преддверием
полости рта, но с клинически интактными зубами (с преобла-
данием анаэробной микрофлоры полости рта); 2-го типа —
пациенты с клинически интактным пародонтом и мелким
преддверием полости рта, но с множественным кариесом (с
преобладанием аэробной микрофлоры полости рта).

При согласии пациентов на участие в работе врач опреде-
лял по критериям включения и исключения соответствие
больного для исследования, оценивались тяжесть и стадия
заболевания. В исследование включались больные (мужчи-
ны и женщины в возрасте от 20 до 60 лет) с заболеваниями
пародонта и одонтогенными заболеваниями. Критерии
исключения: отказ больного от участия в исследовании на

любом этапе, беременность, период лактации, индивидуаль-
ная непереносимость препарата, онкологическое заболева-
ние, тяжелое состояние, декомпенсированное общесомати-
ческое заболевание, хронический алкоголизм.

Клиническое обследование включало: опрос (жалобы,
анамнез заболевания и жизни), осмотр полости рта и дополни-
тельные методы исследования тканей пародонта: уровень
гигиены оценивался по индексу Федорова-Володкиной, воспа-
лительная реакция тканей пародонта — по папиллярно-марги-
нально-альвеолярному индексу — PMA по Parma (1964) и
индексу CPITN.

При проведении клинического обследования особое вни-
мание обращали на состояние десны, ее цвет, отечность, лока-
лизацию и размер воспаления, зубных отложений. Оценивали
подвижность зубов, отмечали наличие факторов, оказывающих
влияние на развитие перегрузки пародонта: анатомических
особенностей строения преддверия полости рта, уздечек губ,
щечных тяжей, соотношение зубных рядов, патологию прикуса,
качество имеющихся пломб, локализацию кариозных дефек-
тов.

Состояние костной ткани пародонта оценивали на осно-
вании рентгенологического исследования: ортопантомо-
грамм и прицельных рентгенограмм.

Критериями оценки эффективности проведенной тера-
пии служили: динамика клинических симптомов по данным
папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса РМА
(Parma C., 1960), индекса гигиены полости рта (OHI — S,
Green J.C., Vermillion J.K., 1964), индекса кровоточивости по
Мюллеману (1971), индекса нуждаемости в лечении CPITN
(ВОЗ, 1982), пародонтального индекса (ПИ — по Russel,
1956).

Состояние микробиоценоза полости рта исходно и на
фоне лечения оценивалось по результатам исследования
КЖК в слюне методом газожидкостной хроматографии.
Исследования КЖК проводили пациентам до хирургических
операций и после, с использованием в лечении геля Эмалан
и без него.

Результаты исследования. В ходе проведения исследова-
ний установлена высокая эффективность препарата Эмалан
после хирургического лечения, базируясь на динамике кли-
нических симптомов и положительном изменении пародон-
тологических индексов. Для понимания действия механизма
препарата Эмалан оценили показатели КЖК, способных объ-
ективно оценить состояние микробиоценоза и ряда биохи-
мических процессов в полости рта.

У пациентов, которым проводили коррегирующие опера-
ции на слизистой, после 10-дневного курса лечения гелем
Эмалан отмечены четкие положительные сдвиги в клиниче-
ской симптоматике. На второй день после операции больные
предъявили жалобы: на боли в области операции (7 пациен-
тов из 1 группы и 26 пациентов из 2 группы); на послеопера-
ционный отек (12 пациентов из 1 гр.; 28 пациентов из 2 гр.).
Субъективно у пациентов, которые применяли гель Эмалан,
отмечалось отсутствие болевых ощущений в послеоперацион-
ный период, практически отсутствовал отек после хирургиче-
ских вмешательств. Мы полагаем, что эмоксипин, уменьшая
потребление тканями пародонта кислорода в условиях цирку-
ляторной и тканевой гипоксии, ликвидировал на ранних сро-
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ках после операции отрицательное ее воздействие в виде ухуд-
шения микроциркуляции. На следующем этапе улучшение
кровоснабжения в маргинальной десне складывалось из дли-
тельного эффекта препарата и восстановления кровоснабже-
ния за счет регенерации сосудов, отсутствия образования руб-
цов, улучшения состояния десны, исчезли жалобы на крово-
точивость при чистке зубов. Через 3—5 дней после операции
отмечено утолщение десневого края за счет отека, побледне-
ние десны в проекции оперативного вмешательства. Десна
уплотнялась. Исчезновение синюшно-красного оттенка
отмечено на 2—3 дня раньше, чем в контрольной группе.

По истечении месяца десна приобрела более яркую окрас-
ку, уменьшались явления отека в области маргинальной десны.
Через полгода слизистая оболочка имела бледно-розовый
цвет. У некоторых пациентов выявлялись мягкие зубные отло-
жения. Отмечалось закрытие рецессии и уменьшение глубины
пародонтальных карманов на 1—2 мм. Применение геля
Эмалан упрощало использование препарата.

Индекс РМА снизился с 33,31±1,53 до 23,21±1,02
(р<0,05). Гигиеническое состояние полости рта также значи-
тельно улучшилось, индекс гигиены полости рта OHI — S сни-
зился с 2,86±0,15 до 1,56±0,15 (р<0,05), что соответство-
вало удовлетворительной гигиене полости рта. Индекс кро-
воточивости по Мюллеману снизился с 1,69±0,10 до
1,06±0,10, индекс нуждаемости в лечении CPITN с
1,80±0,07 до 1,21±0,09, пародонтальный индекс с
1,74±0,10 до 0,95±0,09 (р<0,05) (табл. 1).

Также было проведено изучение абсолютной концентра-
ции, качественного состава КЖК и других расчетных показа-
телей в слюне у пациентов, после проведения хирургических
операций, с использованием в лечении геля Эмалан и без
него (табл. 2).

Обсуждение полученных результатов. Проблема полного
восстановления раневой поверхности остается весьма актуаль-
ной, поэтому необходим поиск многокомпонентного препара-
та, которым является препарат Эмалан. Рана в полости рта пред-
располагает к микробной и аутоиммунной агрессии, что в даль-

нейшем может привести к осложнениям и длительному зажив-
лению. Препарат Эмалан на коллагеновой основе, содержащий
эмоксипин-антиоксидант, блокирующий негативное повреж-
дающее действие свободных радикалов, снижает перекисное
окисление липидов, за счет этого блокирует патологический
процесс и ускоряет заживление. Аллантоин стимулирует реге-
нерацию. Димексид обладает способностью проникать через
биологические мембраны, усиливая прохождение вглубь тка-
ней других лекарственных веществ. Сам по себе обладает про-
тивовоспалительным действием, которое также улучшает мик-
роцикуляцию в зоне нанесения, что видно в проведенных
исследованиях, после проведения коррегирующих операций
на слизистой полости рта.

В ходе проведения исследований установлена высокая
эффективность препарата Эмалан в лечении больных после
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Таблица 1. Основные клинические показатели у больных с
гингивитом легкой и средней степеней тяжести и пародон-
титом легкой и средней степеней тяжести в динамике болез-
ней в зависимости от тяжести и метода терапии (M±m)

Индекс гигиены

Индекс
Мюллемана
CPITN

ПМА

Пародонтальный
индекс

легкая
средняя
легкая

средняя
легкая

средняя
легкая

средняя
легкая

средняя

1-я группа 
гингивит

до лечения
1,62±0,06
2,14±0,06
1,23±0,08
1,44±0,09
1,23±0,06
1,48±0,07

21,54±1,12
32,14±1,63
1,04±0,04
1,5±0,11

2-я группа 
пародонтит
до лечения
3,24±0,10
4,47±0,15
1,64±0,10
2,48±0,10
1,9±0,06
2,6±0,07

26,71±1,20
52,86±1,04
0,77±0,04
3,67±0,09

OHI-S
Индекс Мюллемана
CPITN
ПМА
ПИ

норма
1,0
0
0
0
0

до лечения
2,86±0,15*
1,69±0,10*
1,80±0,07*

33,31±1,53*
1,74±0,10*

эмалан
1,56±0,15*
1,06±0,10*
1,21±0,09*

23,21±1,02*
0,95±0,09*

* — различия достоверны (р<0,05) при сравнении 1-й и 2-й групп

Таблица 2. Результаты изучения абсолютного содержания КЖК (мг/г), профилей С2 — С4 кислот, значений АИ, относитель-
ного суммарного содержания изокислот к кислотам изоC5/C5 в суммарном содержании С2-С6 в слюне у исследуемых
пациентов, с одонтогенными заболеваниями и заболеваниями пародонта, после проведения коррегирующих операций в
полости рта с использованием препарата Эмалан

Примечание: * — p<0,05 при сравнении показателей между группой практически здоровых пациентов; ** — p<0,05 при сравнении показателей до и после
лечения.

Группы

норма

с одонтогенны-

ми заболевания-

ми до лечения

после лечения

эмаланом

заболевания

пародонта до

лечения

после лечения

эмаланом

Σ

(мг/г)

1,40±0,07

0,67±0,19

0,78±0,27

0,931±0,35

0,95±0,38

p 

С2 (ед)

0,810±0,009

0,874±0,013*

0,821±0,010*

0,743±0,008*

0,762±0,010*

p С3 

(ед)

0,145±0,007

0,108±0,005*

0,142±0,009*

0,201±0,010*

0,186±0,009

p С4 

(ед)

0,045±0,002

0,018±0,004*

0,037±0,005*

0,056±0,005

0,052±0,004*

АИ 

(ед)

-0,223±0,011

-0,144±0,010*

-0,218±0,009*

-0,346±0,019*

-0,312±0,016*

p изоCn 

(ед)

0,050±0,004

0,069±0,007*

0,058±0,006

0,039±0,005*

0,052±0,006

изоС5/С5

до 3,1

6,71±0,75*

3,12±1,21**

4,35±0,63*

3,5±1,01**



проведения коррегирующих операций на слизистой полости
рта, базируясь на динамике клинических симптомов и положи-
тельном изменении пародонтологических индексов. Для пони-
мания действия механизма препарата Эмалан оценили показа-
тели КЖК, способных объективно оценить состояние микроби-
оценоза и ряда биохимических процессов в полости рта.

Короткоцепочечные жирные кислоты задействованы в
метаболических и синтетических процессах макроорганизма.
КЖК участвуют в микроциркуляции, регуляции ионного обме-
на, секреции слизи, влияют на адгезию и размножение пато-
генной и условно-патогенной флоры, активируют местный
иммунитет, фагоцитоз, восполняют энергетические потребно-
сти различных тканей, в первую очередь эпителия, влияют на
пролиферацию и дифференцировку эпителиоцитов [2].

Известно также, что различные короткоцепочечные жир-
ные кислоты продуцируются определенными родами микро-
флоры. Аэробные микроорганизмы (E.coli, стрепто- и стафи-
лококки) являются продуцентами уксусной кислоты и изо-
кислот; анаэробные микроорганизмы — бактерии рода
Bacteroides и др. — пропионовой кислоты; бактерии рода
Clostridium и Fusobacterium и др. — масляной кислоты [5].

Становится очевидным, что данные микробные метаболиты
имеют определенную диагностическую ценность, позволяя
судить о качественном и количественном характере микрофло-
ры, функциональном состоянии системы (органа) и могут слу-
жить отображением различных процессов, происходящих в
полости рта [2].

Изучение содержания абсолютной концентрации КЖК в
слюне у пациентов с заболеваниями пародонта и одотоген-
ными заболеваниями может свидетельствовать как о некото-
ром повышении функциональной активности и численности
резидентной аэробной и анаэробной микрофлоры, так и об
измененной их утилизации эпителиоцитами и другими вида-
ми микрофлоры.

Был проанализирован профиль КЖК, не зависящий ни от
количества продуцирующих и утилизирующих метаболиты
микроорганизмов, ни от числа клеток (эпителиоцитов) на
поверхности слизистой.

После комплексного стоматологического лечения с исполь-
зованием препарата Эмалан отмечается понижение содержа-
ния суммарного количества кислот, возможно свидетельствую-
щее об уменьшении функциональной активности и численно-
сти факультативной и остаточной микрофлоры полости рта.

Анализ изучения профилей КЖК у группы исследуемых
пациентов на фоне лечения свидетельствует об изменениях
качественного состава КЖК (С2-С6) в сторону формирования
нормопрофиля, и, следовательно, об изменении родового
состава микрофлоры. После лечения отмечается снижение
чрезмерной активности анаэробного звена микрофлоры и
усиление активности аэробных микроорганизмов.

Окислительно-восстановительный потенциал среды
после лечения меняется в сторону нормальных значений, что
обеспечивает условия для активизации облигатной микро-
флоры. Результаты изучения отношения содержания отдель-
ных изокислот к кислотам с неразветвленной цепью у данных
пациентов также претерпевают изменения в сторону норма-
лизации, свидетельствующие о восстановлении протеолити-
ческой активности микрофлоры.

При этом угнетение активности гемолитической флоры и
восстановление слоя приэпителиальной защиты после лече-
ния также соотносятся с положительной динамикой клиниче-
ской симптоматики, характеризующей состояние тканей
пародонта. 

Таким образом, коррекция микроэкологических наруше-
ний у пациентов с различной патологией полости рта патоге-
нетически обоснована, а препаратом выбора может быть
препарат Эмалан.

В контрольной группе значимых изменений параметров
КЖК выявлено не было.

В заключение необходимо отметить, что на фоне лечения
гелем Эмалан отмечены положительные сдвиги в экосистеме
ротовой полости, заключающиеся в тенденции к восстанов-
лению качественного и количественного состава микроорга-
низмов, соотношения аэробных/анаэробных популяций
микрофлоры и их протеолитической активности, элимина-
ции условнопатогенных микроорганизмов и восстановления
среды обитания индигенной микрофлоры.

Выводы. Таким образом, совокупность лекарственных,
средств входящих в состав препарата Эмалан, обладающих
как антиоксидантным, так и противовоспалительным дей-
ствиями, дает возможность использовать его в хирургиче-
ской стоматологической практике на всех этапах заживления
раневой поверхности.

Также необходимо отметить, что препарат Эмалан про-
изводства компании ЗАО "Зеленая Дубрава" является совре-
менным противовоспалительным, противомикробным,
антигипотическим средством для эффективного и безопас-
ного лечения воспалительных заболеваний тканей пародон-
та, что подтверждается положительной клинической дина-
микой и изменением содержания и спектра КЖК. На фоне
проводимой терапии с применением геля Эмалан, после
проведения хирургических операций отмечены положитель-
ные изменения микробиоценоза полости рта, выражающие-
ся в повышении численности и активности облигатной мик-
рофлоры, снижении активности факультативных и остаточ-
ных микроорганизмов.
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Резюме
Представлены результаты клинического сравнения

состояния искусственных коронок и прилегающей десны за
период 3 года при использовании современных технологий
изготовления несъемных протезов: металлокерамических
протезов на CAD/CAM-фрезерованных и литых каркасах из
хромкобальта, а также керамических коронок, изготовленных
методом прессования, и на каркасах из оксида циркония.
Сопоставлены показатели эффективности искусственных
коронок на зубах и имплантатах.

Ключевые слова: искусственные коронки, зубы, имплан-
таты, металлокерамика, безметалловая керамика.

Clinical efficacy of the nonmetal ceramic crowns on the teeth
and implants

D.A. Bronshtein, R.U. Bersanov, S.S. Khubaev, Yu.M.
Magamedkhanov, S.A. Zaslavskiy

Summary
The results of the clinical compare condition artificial crowns

and adjacent gingiva during 3 years at use the modern technolo-
gys production of the nonremovable prosthesises are presented in
article. The indicators of efficacy of artificial crowns on teeth and
implants are correlated.

Keywords: artificial crowns, teeth, implants, metal-ceramic,
nonmetal-ceramic.

Активное внедрение новых технологий и конструкцион-
ных материалов для изготовления несъемных протезов
обуславливает необходимость целенаправленных сравни-
тельных исследований CAD/CAM-фрезерованных и литых
каркасов металлокерамических протезов, а также керамиче-
ских коронок, изготовленных методом прессования, и на
каркасах из оксида циркония [1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 12].

Цель исследования: повышение эффективности несъем-
ного протезирования путем клинического обоснования пре-
имуществ безметалловых керамических коронок на зубах и
имплантатах.

Материал и методы исследования. Проведено сравнение
состояния искусственных коронок и десны вокруг несъемных
протезов, изготовленных из распространенных материалов:

— I группа — металлокерамические коронки (61) и мосто-
видные протезы (42, в них 119 коронок) на литых каркасах

из хромкобальтового сплава — 22 человека;
— II группа — металлокерамические коронки (30) и мосто-

видные протезы (14, в них 37 коронок) на фрезерованных
каркасах из хромкобальтового сплава — 25 человек;

— III группа — керамические коронки (69) из прессован-
ной керамики — 20 человек;

— IV группа — керамические коронки (65) и мостовидные
протезы (58, в них 169 коронок) на фрезерованных каркасах
из оксида циркония — 34 человека.

Кроме того, сформированы группы Ia, IIa, IIIa, IVa, кото-
рые включали пациентов с коронками на дентальных титано-
вых имплантатах: Ia — 19 человек, 48 металлокерамических
коронок на хромкобальтовом литом каркасе; IIа — 14 чело-
век, 26 металлокерамических коронок на хромкобальтовом
фрезерованном каркасе; IIIа — 11 человек, 27 керамических
коронок из прессованной керамики; IVа — 22 человека, 60
керамических коронок на оксидциркониевом фрезерован-
ном каркасе (табл. 1).
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Таблица 1. Характеристика клинического материала
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Возраст пациентов варьировал от 19 до 52 лет (в среднем

36,2±2,1 лет); среди обследованных были 90 женщин и 77
мужчин; исходное состояние пародонта было интактным у 44
пациентов или соответствовало хроническому пародонтиту
легкой степени тяжести (K05.3 по МКБ-10) у 123 пациентов.
Проводилось полное восстановление дефектов зубного ряда;
перед фиксацией протезов и во время ежегодных обследова-
ний по показаниям проводилась профессиональная гигиена
полости рта. В число обследованных не включались лица с
общесоматическими заболеваниями. В связи с достаточным
статистическим материалом дифференцированный анализ
по срокам эксплуатации коронок, исходному состоянию
пародонта и соблюдению гигиены проведен в группах I и IV.

Для оценки состояния искусственных коронок использо-
вались критерии системы USHPS (Ryge) по трехбалльной
шкале оценки (Alfa — хорошо, Bravo — приемлемо, Charlie —
неприемлемо) целостности, краевого прилегания, апрокси-
мальных и окклюзионных контактов, состояния маргиналь-
ной десны, наличия вторичного кариеса, соответствия
формы и цвета [9]. В критерии добавлены субъективные
ощущения пациентов, расцементировки, замена протезов.

Среди гигиенических и пародонтальных индексов
использованы: индекс гигиены полости рта J.C. Green, J.R.
Vermillion (OHI-S); папиллярно-маргинально-альвеолярный
индекс (PMA) в модификации Parma; индекс гингивита (GI)
Loe H., Silness J. [10].

При анализе содержания пародонтопатогенных бактерий
в зубодесневом (периимплантатном) пространстве исполь-
зовался метод молекулярно-генетической диагностики ПЦР с
идентификацией ДНК A. actinomycetemcomitans (Аас), T. for-
sythia (Tf), T. denticola (Td), P. intermedia (Pi), P. gingivalis (Pg)
[11].

При исследовании гемомикроциркуляции в десне вокруг
искусственных коронок использовалась лазерная допплеров-
ская флоуметрия (ЛДФ) аппаратом "ЛАКК-02" (Россия) с
дальнейшим проведением анализа по показателю микро-
циркуляции (М) [4, 6, 10].

Результаты исследования. По данным трехлетнего анали-
за состояния искусственных коронок и окружающих тканей у
опорных зубов и имплантатов выявлены разные показатели
эффективности металлокерамических и безметалловых
керамических коронок (табл. 2).

Усредненное по изучаемым критериям количество ослож-
нений в степени "С" свидетельствовало о преимуществах кера-
мических коронок на оксидциркониевых каркасах (3,6%) и
металлокерамических коронок на фрезерованных хромко-
бальтовых (3,8%) и коронок из прессованной керамики
(4,3%) при опоре на зубы (p<0,05). Металлокерамические
коронки на литых хромкобальтовых каркасах имели достовер-
но большее количество осложнений (5,2%).

Не было различий между коронками по степени измене-
ния окклюзионных и апроксимальных контактов и формы.

Металлокерамические коронки на литых каркасах имели
худшие показатели по краевому прилеганию (10,0%), состоя-

нию маргинальной десны (7,2%), развитию вторичного карие-
са (3,9%), расцементировкам (6,1%) и субъективным про-
явлениям токсико-аллергических явлений (1,7%) и в итоге по
количеству замененных коронок за 3 года (5,6%). Осложнения
при протезировании металлокерамическими коронками на
фрезерованных каркасах из хромкобальта по перечисленным
критериям встречались реже в среднем на 20,9%.

Керамические коронки на оксидциркониевых каркасах по
всем критериям близки к металлокерамике на фрезерован-
ных каркасах, превышая качество последних по краевому
прилеганию, состоянию десны, субъективным ощущениям и
частоте переделок (р<0,05).

Коронки из прессованной керамики чаще всех имели рас-
колы (7,3%), изредка изменяли цвет за счет фиксирующего
цемента (1,5%) и чаще всех переделывались (7,3%); при
этом они характеризовались лучшим по сравнению с други-
ми коронками краевым прилеганием, состоянием десны и
реже расцементировались (р<0,05) (рис. 1).
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Рис. 1. Частота выявления основных недостатков коронок
разных конструкций на зубах и имплантатах (средний коэф-
фициент частоты выявления недостатков, %)

Таблица 2. Эффективность металлокерамических и безме-
талловых керамических коронок по модифицированным
критериям системы USHPS (Ryge)
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6,1

10,0

11,1

4,4

7,2

3,9

1,1

—

1,7

6,1

5,6
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3,0

7,5
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6,0
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—

—

1,5
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3,0
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3,8
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7,3
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При фиксации коронок разной конструкции на импланта-
тах сохраняются выявленные при фиксации на зубах законо-
мерности в соотношении осложнений в состоянии коронок и
прилежащих мягких тканей. Сколы коронок встречаются на
имплантатах на 5,3% чаще в основном из-за нарушения
окклюзионных контактов, также как субъективные негатив-
ные проявления (на 46,7%). В то же время у коронок на
имплантатах лучше краевое прилегание (на 38,4%), апрок-
симальные контакты (на 28,4%), состояние окружающей
десны (на 47,9%), реже наблюдаются расцементировки
коронок (на 31,5%).

В целом, несмотря на более частую замену коронок на
имплантатах (на 15,7% в сравнении с зубами), средний пока-
затель осложнений у коронок на имплантатах ниже на 21,2%.

Полученные в ходе клинического исследования законо-
мерности состояния десны, окружающей искусственные
коронки разной конструкции, функционирующие в разных
клинических условиях, дополнены данными индексной
оценки пародонта, состояния микроциркуляции и микроби-
оценоза полости рта (табл. 3).

При отсутствии достоверной разницы в микроциркуляции
десны вокруг коронок из современных конструкционных
материалов выявляются более низкие показатели ИГР-У, РМА
и GI, содержания пародонтопатогенов при наличии в полости
рта безметалловых коронок в сравнении с металлокерамиче-
скими, особенно на литом каркасе. Эта закономерность
характерна как для коронок на зубах, так и на имплантатах.

Выводы. По данным клинико-функционального обследо-
вания, в отдаленные сроки эксплуатации металлокерамиче-
ские коронки на литых хромкобальтовых каркасах уступают
по качеству и состоянию десны безметалловым керамиче-
ским коронкам и металлокерамике на фрезерованных карка-
сах при опоре как на зубы, так и имплантаты.

Прессованная керамика, несмотря на лучшие клиниче-
ские показатели краевого прилегания и состояния десны,
уступает керамическим коронкам на фрезерованных карка-
сах из оксидциркония и хромкобальта по прочности и часто-
те замены.
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Таблица 3. Состояние маргинальной десны вокруг искус-
ственных коронок
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1,1
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16,52
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16,19
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IV

1,2
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16,18

Критерии

ИГР-У

PMA

GI

средняя 
выявляемость

пародонтопатоге-
нов

показатель 
микроциркуляции

М

Ia

1,4

29,0

0,8

26,3
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IIa
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25,0

0,6

28,6

15,96

IIIa

1,0

20,0

0,4

27,3

16,00

IVa

1,0

21,1

0,4
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Резюме
Изучена эффективность применения гелей с целе-

вым назначением: "Мальцит" — у больных с гипосали-
вацией, "Лактогель" — при хроническом кандидозе
полости рта и "Профиал" — для профилактики аллерги-
ческих реакций. Исследования показали, что адапта-
ционные гели улучшают состояние СОПР протезного
ложа и ускоряют адаптацию к съемным акриловым зуб-
ным протезам.

Ключевые слова: съемные зубные протезы, адапта-
ционные гели, протезное ложе, профилактика воспа-
ления.

Efficiency of application of dental gels for shielding of
removable dentures
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Summary
Efficiency of application of gels with purpose is studied:

"Malcit" — at patients with a sialoschesis, "Laktogel" — at
chronic candidiasis of mouth and "Profial" — for prevention
of allergic reactions to methylmethacrylate. Researches
showed that adaptation gels improve a condition of
mucous mouth and accelerate adaptation to removable
acrylic dentures.

Keywords: removable dentures, adaptation gels, pros-
thetic bed, inflammation prevention.

Актуальность исследования. Протезирование боль-
ных при большой потере зубов на современном уровне
развития ортопедической стоматологии представляет
собой сложную проблему создания протезов полноцен-
ных в функциональном и эстетическом отношении.

Причины разные, среди которых особый интерес
представляет несовместимость протеза со слизистой
оболочкой полости рта, обусловленная как непосред-
ственным состоянием слизистой оболочки полости рта
(СОПР), так и исходящая от самого протеза использо-
ванного конструкционного материала [1—3].

Предлагаются разные методы решения проблемы,
однако, несмотря на проводимые мероприятия, мно-

гие пациенты не пользуются съемными протезами по
причине болезненного восприятия их СОПР.

Указанное обуславливает проведение дополнитель-
ных мероприятий, в частности, для уменьшения непо-
средственного контакта протеза со слизистой оболоч-
кой полости рта.

Цель настоящего исследования состояла в оценке
эффективности применения стоматологических гелей
для экранирования съемных зубных протезов у лиц с
проблемами СОПР.

Материал и методы исследования. В исследованиях
приняли участие больные, страдающие гипосаливаци-
ей, хроническим кандидозом СОПР и повышенной
чувствительностью к акриловым протезам. При этих
заболеваниях слизистая оболочка наиболее чувстви-
тельна к протезам [4—6].

У пациентов до протезирования и в динамике после
протезирования в зависимости от поставленных задач
изучали следующие показатели: у лиц с гипосаливацией
— скорость слюновыделения [7]; у пациентов, страдаю-
щих хроническим кандидозом СОПР — уровень обсеме-
ненности грибами рода Кандида [8]; у пациентов с
аллергическими реакциями на акриловую пластмассу —
аллерготест на акриловые пластмассы [9], а также у всех
— динамику адаптации к съемным зубным протезам.

Результаты исследований и их обсуждение.
Необходимо было выбрать гель для применения в
ортопедической стоматологии, предназначенный для
защиты слизистой оболочки полости рта путем экрани-
рования акрилового протеза с целевым назначением.

В качестве таковых предложены гели: "Мальцит" — у
больных с ксеростомией, "Лактогель" — при хрониче-
ском кандидозе СОПР и "Профиал" — для профилакти-
ки аллергических реакций на метилметакрилат.

Ортопедическая стоматология
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
В состав геля "Мальцит" в качестве биологически

активных компонентов входят мальтоза, цитрат натрия
и экстракт подорожника. "Лактогель" включает пробио-
тик лактобактерин, а гель "Профиал" — экстракт шлем-
ника байкальского.

Все они были обозначены нами как адаптационные
гели.

Все гели являются авторскими разработками и
защищены патентами.

Изучение эффективности применения гелей у паци-
ентов со съемными зубными протезами проводилось в
сравнительном аспекте с группой пациентов, не приме-
нявших адаптационные гели. Гели наносили 2—3 раза в
день после гигиенического ухода за полостью рта и про-
теза в течение 14 дней непосредственно на внутреннюю
поверхность протеза, обращенного к СОПР.

Результаты изучения влияния геля "Мальцит" на ско-
рость слюноотделения у пациентов, страдающих гипо-
саливацией, показали (табл. 1), что до протезирования
уровень слюноотделения у пациентов обеих групп был
ниже нормальных значений. Через 1 месяц после про-
тезирования у них наблюдалось увеличение уровня
слюновыделения, причем с высокой степенью досто-
верности отличий. И если у первых (группа сравнения)
увеличение саливации мы можем объяснить раздра-
жающим влиянием базиса протеза на СОПР, усиливаю-
щим слюновыделение, то у вторых (основная группа)
— влиянием геля, экранирующего протез.

Через 2 месяца в группе сравнения уровень секре-
ции слюны значительно снизился, а через 6 месяцев —
практически возвратился к исходному уровню. Это ука-
зывает на то, что произошло относительное приспособ-
ление к протезу, как на подсознательном уровне, так и
за счет уменьшения давления протеза на слизистую
(механический фактор) и уменьшения влияния оста-
точного мономера (метиловый эфир метакриловой
кислоты), то есть снизился фактор раздражения СОПР.
У пациентов же основной группы через 2 месяца уро-
вень секреции слюны значительно увеличился по отно-
шению к исходному уровню, и через 6 месяцев ско-

рость слюновыделения была более 0,5 мл/мин., что
свидетельствовало о стимулирующем влиянии геля на
секрецию слюны. Осмотр слизистой протезного ложа у
пациентов группы сравнения показал, что через месяц
после протезирования наблюдались участки мацера-
ции, однако сама слизистая была лишь незначительно
гиперемирована. Исследования же, проведенные
через 2 и 6 месяцев, указывали на неблагополучный
общий фон слизистой протезного ложа: отек, пастоз-
ность, гиперемия. В то же время у пациентов, исполь-
зовавших гель "Мальцит" для экранирования протеза,
слизистая оболочка была не изменена.

Результаты клинического изучения эффективности
"Лактогеля" представлены в табл. 2. Исследования
показали, что у всех пациентов до протезирования уро-
вень обсемененности СОПР грибами Candida был
значительно выше нормы, что свидетельствовало о
наличии хронической формы кандидоза. Причем у
трети из них присутствовали симптомы воспаления
СОПР, характерные для кандидоза (белый налет на
фоне гиперемии), а также жалобы на жжение и сухость
слизистой оболочки.

Через месяц после протезирования у лиц группы
сравнения обсемененность СОПР Candida значительно
увеличилась, и уже у более 50% протезоносителей
выявлялось воспаление слизистой оболочки. Через 3
месяца после протезирования произошло еще боль-
шее усугубление патологического процесса (увеличе-
ние уровня обсемененности грибами и количества лиц
с явлениями кандидозного воспаления СОПР). У 2-х
человек присутствовал острый псевдомембранозный
кандидоз с появлением творожистого налета на слизи-
стой оболочке, причем не только в области протезного
ложа, но и щек. В основной группе через 1 и 3 месяца
после протезирования наблюдалась положительная
динамика изменений: уменьшение кантаминации
СОПР Candida и уменьшение лиц с воспалением слизи-
стой оболочки. Не было зафиксировано ни одного слу-
чая обострения процесса.

Изучение влияния геля "Профиал" проводилось у
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Таблица 1. Динамика изменения скорости слюновыделения
под влиянием геля "Мальцит" у пациентов со съемными зуб-
ными протезами, при гипосаливации СОПР (М±m)

Примечание: достоверность отличий — Р рассчитана по отношению
к данным, зафиксированным у пациентов группы сравнения; Р1 —
по отношению к исходному уровню.

Время исследования

До фиксации проте-
за (исходный уро-
вень)
Через 1 месяц

Через 2 месяца

Через 6 месяцев

Группа сравнения
(п=12)

0,36±0,03

0,57±0,04 Р1<0,001

0,42±0,04 Р1>0,05

0,37±0,03 Р1>0,05

Основная группа
(п=24)

0,32±0,04 Р>0,05

0,52+0,05 Р>0,05
Р1<0,001

0,58±0,05 Р<0,02
Р1<0,001

0,48±0,04 Р<0,05
Р1<0,05

Скорость слюновыделения (мл/мин.)

Таблица 2. Динамика изменения микробиологических пока-
зателей слизистой оболочки полости рта под влиянием при-
менения "Лактогеля" у лиц со съемными зубными протеза-
ми, страдающих хроническим кандидозом СОПР(М±m)

Примечание: Р — достоверность отличий — рассчитана по отноше-
нию к исходному уровню.

Изучаемый показа-
тель / время иссле-
дования

До протезирования
Через 1 месяц после
протезирования
Через 3 месяца после
протезирования

Группа сравнения
(п=13)

750,5±71,4
905,1±75,1 
Р>0,05
1244,0±182,5
Р<0,02

Основная группа
(п=19)

778,2±35,6
600,5±58,5 
Р<0,02
485,4±61,7 
Р<0,001

Уровень обсемененности СОПР грибами Candida (КОЕ/на соскоб)



впервые протезирующихся лиц. Исходные данные сви-
детельствовали об отсутствии видимого клинического
воспаления СОПР у всех пациентов, пробы на сенсиби-
лизацию к метилметакрилату были отрицательными
(табл. 3).

Через месяц после протезирования уже была
зафиксирована позитивная реакция с интенсивностью
1 балл — у одного и 2 балла — у второго пациента груп-
пы сравнения. Ни у кого из пациентов 2-й группы, при-
менявших для экранирования протеза гель "Профиал",
не было выявлено реакции на мономер.

Таким образом, полученные результаты указали на
эффективность применения геля "Профиал" при проте-
зировании съемными акриловыми протезами, о чем
свидетельствует отсутствие аллергических проявлений
слизистой протезного ложа у впервые протезирующих-
ся пациентов.

Показатели адаптации к съемным акриловым про-
тезам под влиянием применения гелей представлены в
табл. 4. Результаты следующие: у пациентов групп

сравнения адаптация проходила медленнее, нежели у
лиц, применявших адаптационные гели. Под влиянием
геля "Мальцит" у лиц с гипосаливацией привыкание к
протезу наступало почти в 3 раза быстрее, нежели у
лиц, не применявших гель. "Лактогель" ускорил адапта-
цию к протезу у пациентов с хроническим кандидозом
СОПР в 1,5 раза, а гель "Профиал" — в 1,6 раза.

Заключение.1. Доказана эффективность примене-
ния для экранирования съемных акриловых зубных
протезов: при гипосаливации — геля "Мальцит", при
хроническом кандидозе СОПР — "Лактогеля" и для про-
филактики токсико-аллергических реакций на акрило-
вые протезы — геля "Профиал". 2. Адаптационные гели
улучшают состояние СОПР протезного ложа и ускоряют
адаптацию к съемным акриловым зубным протезам.
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Таблица 3. Результаты изучения аллергических проявлений
на метилметакрилат у пациентов с акриловыми зубными
протезами после применения в течение 1 месяца геля
"Профиал"
Группа паци-
ентов

1-я (без
комплекса)
п=9
2-я (приме-
нение геля
"Профиал")
п=10

Аллергичес-
кая реакция
на мономер
(кол-во лиц /
%)

2/22,2

0/0

Исходный
уровень

0

0

Абсол.
(баллы)

1,5

0

Индивиду-
альные
отклонения
1...2

0

Интенсивность аллергической реакции
(баллы)

Через 1 месяц

Таблица 4. Динамика адаптации к съемным акриловым зуб-
ным протезам под влиянием применения гелей "Мальцит",
"Лактогеля" и "Профиал"

Изучаемый

гель

"Мальцит" 

"Лактогель"

"Профиал"

Средние

показатели

(М±m) 

(в днях)

74,4±18,5

57,8±5,5

54,0±8

Индивиду-

альные

отклонения

(от...до) (в

днях)

42...90

41...71

35...62

Средние

показатели

(М±m) 

(в днях)

25,4±2,5

Р<0,02

38,2±3,2

Р<0,01

32,5±6

Индивиду-

альные

отклонения

(от...до) (в

днях)

19...38

25...45

18...41

Группа сравнения (без
применения геля)

Основная группа (с при-
менением гелей)

Примечание: Р — достоверность отличий — рассчитана по отноше-
нию к данным, зафиксированным в группе сравнения.





★  

21 марта 2013 г. исполнилось 95 лет со дня рожде-
ния корифея отечественной стоматологии, доктора
медицинских наук, профессора, заслуженного деятеля
науки Алексея Ивановича Дойникова.

Более 60-ти лет
А.И. Дойников отдал
научной педагогиче-
ской и врачебной
деятельности в
Московском госу-
дарственном меди-
ко-стоматологиче-
ском университете
им. А.И. Евдо-кимо-
ва. Он уже при
жизни стал легендой
отечественной сто-
матологии, приме-
ром высочайшего
успеха, достигнутого
сочетанием трудо-
любия, корректно-

сти и профессионализма.
А.И. Дойников родился 21 марта 1918 г. в городе

Суздале Владимир-ской области. Детство и юность
прошли на Урале, куда переехала его семья. Детей в
семье было пятеро. Алексей был старшим ребенком.
Отец Алексея Ивановича работал мастером на желез-
ной дороге и был прекрасным столяром-краснодерев-
щиком. От него Алексей Иванович унаследовал "золо-
тые руки" и еще мальчиком создавал прекрасные
вещицы — шкатулки, рамки для фотографий, крышки
для альбомов. За свои поделки получил серебряную
медаль на выставке в Уфе.

В 1935 г. по совету своего дяди, родного брата мате-
ри Г.С. Москалева, зам. декана хирургического факуль-
тета института усовершенствования врачей он уезжает
в Москву и поступает в зубоврачебную школу, где пре-
подавал тогда А.И. Евдокимов. После ее окончания с
отличием в 1938 г. Алексей Иванович становится сту-
дентом Московского стоматологического института. С
этим вузом и будет с тех пор неразрывно связана его
судьба.

Окончить институт пришлось досрочно — в 1941 г.
началась Великая Отечественная война. Алексей
Иванович в начале войны работал во фронтовом гос-

питале, был ранен, долечивался на Урале. Там же в
1942 г. был назначен зав. райздравотделом. В этой
должности проработал до 1945 г., одновременно
работая детским врачом.

В 1945 г. через
Минздрав СССР благо-
даря профессору А.И.
Евдокимову А.И.
Дойникова отзывают в
Москву для продолже-
ния обучения в аспи-
рантуре на кафедре
ортопедической стома-
тологии.

В 1951 г. Алексей
Иванович защитил
кандидатскую диссер-
тацию по теме:
"Особенности стомато-
логического и гистоло-
гического строения
нижней челюсти чело-
века" и в 1967 г. док-

торскую по теме: "Изменения макроскопического и
микроскопического строения челюстных костей в связи
с возрастом и потерей зубов. Влияние зубного протези-
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Памяти 
Алексея Ивановича 
Дойникова 
(1918—2006)

А.В. Митронин, д.м.н., профессор, декан стоматологического
факультета МГМСУ им. А.И. Евдокимова

А.Ю. Малый, д.м.н., профессор, зав. кафедрой факультетской
ортопедической стоматологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова

З.В. Лудилина, к.м.н., доцент кафедры факультетской ортопедиче-
ской стоматологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова

А.И. Дойников. По окончании 1-й
Московской зубоврачебной школы.
1938 г.

А.И. Евдокимов, А.И. Дойников,
Д.А. Калвелис, П.И. Страдиньш.
Рига. 1951 г.

А.И. Рыбаков и А.И. Дойников на Ассамблее ВОЗ. Женева.
1970 г.



★ 
рования".

Полученные им данные помогли полнее охаракте-
ризовать патологические процессы, возникающие из-
за потери зубов, изыскать более эффективные методы
профилактики, значительно повысить качество ортопе-
дического лечения.

А.И. Дойников внес большой вклад в разработку
новых стоматологических материа-
лов (прежде всего пластмасс и
металлических сплавов), инструмен-
тов и оборудования. Он автор 27
изобретений, большинство из них
внедрены в промышленное про-
изводство и практическое здраво-
охранение. Наибольшую известность
и широкое применение получили 4
сплава на основе золота, кобальт-
хром-никелевый сплав, применяе-
мые для изготовления современных
конструкций зубных протезов.

Знания А.И. Дойникова по гистоло-
гии органов и тканей полости рта
помогли ему в работе экспертом в
комиссии по идентификации останков
семьи Николая II.

В 1947—1957 гг. А.И. Дойников
был главным стоматологом Минздрава СССР; с 1953 г.
по 1957 г. — консультантом, а с 1978 г. по 1984 г. —
главным стоматологом 4-го Главного управления МЗ
СССР, в 1964 —1965 гг. — и.о. ректора ММСИ, в 1968—
1969 гг. — проректор по научной работе ММСИ (теперь
МГМСУ им. А.И. Евдокимова).

В 1962 г. Алексей Иванович организовал и возгла-
вил новую кафедру — пропедевтики (ныне факультет-
ской) ортопедической стоматологии.

В 1968 г. А.И. Дойникову присвоено звание про-
фессора. За период его руководства кафедрой (1962—
1988 гг.) ее сотрудники внесли значительный вклад в
развитие ортопедической стоматологии, особенно в
лечение пациентов с полным отсутствием зубов —
одной из самых трудных патологий.

Под руководством А.И. Дойникова выполнены 8
докторских и более 60 кандидатских диссертаций.

Многие его ученики возглавляли и возглавляют
кафедры ортопедических стоматологий в медицинских
вузах России и за рубежом (в Болгарии, Румынии,
Монголии, Узбекистане, Казахстане).

А.И. Дойников — автор 27 изобретений, им опубли-
ковано более 150 научных работ, в том числе и в зару-
бежных изданиях. Он автор двух изданий учебника
"Зуботехническое материаловедение" (1981—1986),
соавтор двух учебников и руководств по ортопедиче-
ской стоматологии, 4-х монографий, целого ряда учеб-
но-методических пособий по различным разделам

ортопедической стоматологии.
Свою научно-педагогическую и врачебную деятель-

ность А.И. Дойников постоянно сочетал с интенсивной
общественной работой:

— более 52-х лет (1947—2000 гг.) возглавлял комитет
в МЗ СССР по новой технике в области стоматологии;

— более 50 лет был председателем комиссии по

аттестации зубных техников;
— в течение многих лет (до конца жизни) был пред-

седателем комиссии по экспертизе качества ортопеди-
ческого лечения Департамента здравоохранения 
г. Москвы;

— много лет был членом редколлегии журнала
"Стоматология";

— почетный член СтАР.
Работая главным стоматологом МЗ СССР, а в даль-

нейшем главным специалистом-стоматологом в 4-м
Главном управлении МЗ СССР, А.И. Дойников совмест-
но с видными деятелями стоматологии А.И.
Евдокимовым и А.И. Рыбаковым активно боролся за
открытие новых стоматологических факультетов и
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На семинаре с участием зав. кафедрами ортопедической стоматологии стомат.
факультетов СССР. Москва, ММСИ. 

В 1-м ряду в центре — А.И. Дойников. 1982 г.

А.И. Дойников и А.В. Конарев. 2005 г.



учреждений, развитие предприятий по производству
стоматологических материалов, инструментов, обору-
дования, принимал непосредственное участие в созда-
нии Центрального научно-исследовательского инсти-
тута стоматологии, способствовал открытию стоматоло-
гических кабинетов в школах.

Успехи и достижения А.И. Дойникова получили
признание в нашей стране и за рубежом. Он был почет-
ным членом Филадельфийского университета (США),
членом стоматологической академии им. П. Фошара.

В 2000 г. А.И. Дойникову было присвоено звание
"Заслуженный деятель науки РФ", в 2006 г. вручена
Национальная премия и диплом "Признание" за
выдающиеся успехи в педагогической, научной и прак-
тической деятельности в области стоматологии.

Он был награжден орденом Трудового Красного
знамени, орденом "За заслуги перед стоматологией 
I степени", медалью и дипломом лауреата премии 
им. С.И. Мосина (выдающегося русского оружейника)
за создание алмазных и полирующих инструментов,
применяемых не только в стоматологии, но и в оборон-

ной промышленности, многими другими медалями и
почетными знаками.

Занимая самые высокие должности и став патриар-
хом российской стоматологии, Алексей Иванович
Дойников всегда был очень внимателен к людям,
доступен, открыт для коллег, друзей, учеников, которые
обращались к нему за советом и помощью. Его отлича-
ли доброта, принципиальность, высокая нравствен-
ность. Вокруг него всегда была спокойная психологиче-
ская обстановка. Это был добрый, умный, энергичный,
талантливый и жизнерадостный человек, достойно
прошедший свой путь.

Алексей Иванович ушел из жизни на 89-м году — 3
декабря 2006 г. после тяжелой продолжительной
болезни. Светлая память об этом уникальном человеке
жива и навсегда останется в сердцах и делах его учени-
ков и последователей. Каждому входящему в здание
МГМСУ на ул. Долгоруковская, 4 об А.И. Дойникове
напоминает мемориальная доска, открытая в 2011 г.

21 марта 2013 г. в МГМСУ им. А.И. Евдокимова
прошла научно-практическая конференция молодых
ученых в области ортопедической стоматологии
"Современные аспекты съемного зубного протезирова-
ния", посвященная памяти Алексея Ивановича (к 95-
летию со дня рождения). Помимо докладов по пробле-
матике ортопедической стоматологии были представ-
лены работы, касающиеся аспектов жизни и научного
наследия профессора А.И. Дойникова. Своими воспо-
минаниями о А.И. Дойникове поделились профессора
И.Ю. Лебеденко, Б.П. Марков, Г.В. Большаков, 
С.Д. Арутюнов, доцент З.В. Лудилина. После конферен-
ции прошло торжественное возложение цветов к
мемориальной доске. Память А.И. Дойникова в своих
выступлениях почтили ректор МГМСУ, проф. О.О. Яну-
шевич, проф. А.Ю. Малый, проф. А.В. Митронин и
другие.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ № 2 - 2013

60

★  ★ ★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

Открытие
мемориальной
доски в честь
А.И. Дойникова
в здании
Клинико-диаг-
ностического
центра МГМСУ
им. А.И. Евдо-
кимова (ул.
Долгоруков-
ская, 4). 2011 г.
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