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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Оценивали уровень боли и психоэмоциональное

состояние пациентов при применении 4 видов мате-
риалов для закрытия раневых поверхностей после опе-
рации вестибулопластики: десневого аутотранспланта-
та и 3 видов искусственных материалов: Мукодерма,
Мукографта и Тахокомба. По клинической эффектив-
ности материалы были вполне сопоставимы.
Травматичность вмешательств, сложность техники их
выполнения, как и психоэмоциональные изменения,
согласно тесту Айзенка EPI, а также болевые ощущения
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) E. Huskisson
(1974), существенно различались. Предлагаются диф-
ференцированный выбор покровных материалов и
применение медикаментозных препаратов
(Ибупрофен и Тенотен) на предоперационном этапе и
в послеоперационном периоде в зависимости от пси-
хоэмоционального типа пациента.

Ключевые слова: вестибулопластика, покровные
материалы, психоэмоциональные типы, болевая чув-
ствительность, медикаментозная терапия.

Для цитирования: Грудянов А.И., Николаев А.В.,
Рожнова Е.В. Выбор покровных материалов при прове-

дении вестибулопластики и применение обезболиваю-
щих средств в зависимости от психоэмоциональных
особенностей пациентов. Стоматология для всех. —
2018. — 2 (83). — С. 6–11.

SELECTION OF COATING MATERIALS FOR VESTIBULO-
PLASTY AND APPLICATION OF ANAESTHETICS IN ACCOR-
DANCE WITH  PATIENTS PSYCHO-EMOTIONAL TRAITS

Grudyanov A.I., Nikolaev A.V., Rozhnova E.V.

Summary
We assessed the level of pain and the mental and emo-

tional state of patients when using 4 kinds of materials for
closing wound surfaces after vestibuloplasty: gingival
autograft and 3 kinds of artificial materials: Mukoderm,
Mukograft and Tachocomb. Clinical effectiveness of all
kinds of materials was quite identic.

The traumatic nature of the interventions, the complex-
ity of the techniques for their implementation, as well as
the psycho-emotional changes according to the Eysenck
test EPI, as well as pain sensations on the visual analogue
scale (VAS) by E. Huskisson (1974), differed significantly.
A differentiated choice of cover materials and the use of
medications (Ibuprofe and Tenoten) are suggested at the
preoperative stage and in the postoperative period,
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
depending on the psycho emotional type of the patient.

Keywords: vestibuloplasty, coating materials, psycho-
emotional types, pain sensitivity, drug therapy.

For citation: Grudyanov A.I., Nikolaev A.V., Rozhnova
E.V. Selection of coating materials for vestibuloplasty and
application of anaesthetics in accordance with patients
psycho-emotional traits. Stomatology for All / Int. Dental
Review; 2018; 2. (83); 6–11.

Восстановление утраченных тканей пародонта оста-
ется в центре внимания современной пародонтологии
[2, 6]. Вопрос об обеспечении заживления раневых
поверхностей после операций вестибулопластики по-
прежнему актуален во всем мире, в связи с чем совер-
шенствуются методики операций, а на стоматологиче-
ском рынке появляются новые покровные материалы с
модифицированными свойствами.

Одной из основных задач непрестанного совершен-
ствования этих материалов (в первую очередь — на
основе коллагена) всегда было обеспечение благопри-
ятного течения процесса заживления послеоперацион-
ных ран и предупреждение формирования послеопе-
рационных рубцов со всеми присущими им отрица-
тельными последствиями.

Стоит отметить, что по мере совершенствования
покровных материалов требования к ним специали-
стов — повышаются. Эти материалы должны не только
максимально полноценно замещать тканевые дефек-
ты, но и способствовать формированию более полно-
ценной ткани по структуре и в первую очередь — по
толщине. Сегодня специалисты уже заняты вопросом
разработки тканей, которые обладали бы аналогичной
собственным тканям резистентностью к механическим
нагрузкам, то есть способностью к кератинизации.

Не теряет актуальности применение свободных лос-
кутов — десневых и субэпителиальных аутотрансплан-
татов — слизисто-десневых трансплантатов (СДТ),
адгезивных рассасывающихся пленок из натуральных и
синтетических материалов [1, 3, 4, 12, 13, 15—18].

Все перечисленное остается очень важным.
Однако по мере успешного решения указанных

задач возникли и вопросы другого рода, касающиеся
обеспечения более комфортного течения для пациен-
тов послеоперационного периода. Первые же попытки
решить эту проблему путем применения обезболиваю-
щих средств выявили новые трудности. Оказалось, что
болевая и психологическая реакция пациентов на про-
водимые вмешательства определяется не только степе-
нью их травматичности, но и тем, к какому психологи-
ческому типу принадлежит конкретный пациент.

Перечисленные вопросы мы попытались в какой-то
мере решить в данной работе.

Целью исследования было изучение клинической
эффективности материалов для закрытия раневой
поверхности после операций вестибулопластики в
зависимости от психоэмоциональных особенностей
пациентов.

Материал и методы. Операции вестибулопластики
по Edlan-Meicr проведены 72 пациентам (44 женщи-
нам и 28 мужчинам) в возрасте от 22 до 55 лет (сред-
ний возраст — 40,2±1,5 года).

Пациенты были разделены на 4 группы в зависимо-
сти от примененного для закрытия раневой поверхно-
сти материала (табл. 1).

Для изучения психоэмоционального состояния паци-
ентов проводили собеседование и психологическое
тестирование с применением тестов САН (самочувствие,
активность, настроение) [В.А. Доскин с соавт., 1973, Г.Ю.
Айзенка EPI (1963)] на определение типа темперамента
[8] и визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) боли
[Huskisson E.С., 1974] до операции и на 3 день после
операции. Обработку тестов проводил психолог. Выбор
срока второго определения тестов объясняется тем, что к
этому времени на раневой поверхности уже формиру-
ется сплошная защитная фибриновая пленка, и болевые
ощущения пациентов минимальны.

В послеоперационном периоде зубы вне зоны вме-
шательства пациенты чистили стандартным способом.
Участок вмешательства после каждого приема пищи и
на ночь обрабатывали при помощи смоченного в не
содержащем спирта ополаскивателе "Листерин".

Результаты исследования. В ближайшем послеопе-
рационном периоде осложнений в виде отслоения
защитного покрытия, кровотечений, развития воспа-
лительного процесса в области операционной раны
пациенты не отмечали — независимо от примененного
вида покровного материала.

Анализ результатов исходного психоэмоционально-
го состояния больных пародонтитом показал: у 23%
пациентов выявлены сниженные показатели самочув-
ствия; у 15,4% — настроения, а у 31% — пониженный
уровень общей активности (по сравнению с нормой).

Большинство пациентов (62%) — меланхолики и
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Таблица 1. Распределение пациентов на группы в зависимо-
сти от примененного материала

Группа

1-я

2-я

3-я

4-я

Материал

Соединительнотканный десне-

вой трансплантат с нёба

Мукодерм

Мукографт

Тахокомб

Число

пациентов

22

20

16

14



холерики, уровень нейротизма у них был повышен.
Результаты тестирования пациентов в I группе.

Исходное психологическое тестирование показало
наличие у этих пациентов повышенной эмоциональ-
ной впечатлительности. 70% из них были меланхоли-
ками, а 27% — холериками (с повышенным уровнем
нейротизма). Повышенное исходное волнение этих

пациентов вполне объяснимо ожиданием предстоя-
щей операции.

Пациентам этой группы в день операции проводили
седацию: прием 2—4 табл. "Тенотена" за 30 минут до
операции [5, 7].

Пациентам, которые ощущали послеоперационные
боли, назначали "Ибупрофен" до 6 табл. в день и
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Таблица 2. Медикаментозная профилактика у пациентов с учетом особенностей эмоционально-личностной сферы

Седация за 30 мин. до

операции

В день операции

3 дня после операции

Седация за 30 мин. до

операции

В день операции

3 дня после операции

I группа

Тенотен (2 табл.)

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

1) Ибупрофен 1 табл.

х 6 раз в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

Тенотен (4 табл.)

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

1) Ибупрофен 1 табл.

х 6 раз в день 

2) Тенотен 2 табл. х 2

раза в день

II группа

—

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день

Тенотен (2 табл.)

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

III группа

—

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день

Тенотен (2 табл.)

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

IV группа

—

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день

Тенотен (2 табл.)

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

1) Ибупрофен 1 табл.

х 3—4 раза в день 

2) Тенотен 2 табл. за 2

часа до сна

Пациенты с устойчивым типом нервной системы (сангвиники, флегматики)

Пациенты с неустойчивым типом нервной системы (меланхолики, холерики)



"Тенотен" по 2 табл. 1—2 раза в день.
На 3-й день после операции пациенты 1-й группы

оценивали свои болевые ощущения на 6 баллов по
шкале ВАШ боли. Им назначали "Ибупрофен" по 1
табл. 4—6 раз в день.

Показатели самочувствия и настроения у этих паци-
ентов достоверно не изменились по сравнению с
исходными значениями. Активность у них снизилась
на 14%, тогда как уровень нейротизма вырос почти на
20% (р<0,05).

Швы снимали на 7—8 день. В области операцион-
ной раны воспалительного процесса не наблюдали.

Во II группе, по данным исходного психологическо-
го тестирования, оказалось 46% холериков, 42% —
меланхоликов, то есть людей с высокой эмоциональ-
ной впечатлительностью, неуравновешенностью нерв-
но-психических процессов, изменчивостью настрое-
ния и повышенной тревожностью.

У трети пациентов (30%) до операции были сниже-
ны показатели активности, самочувствия и настроения.
В день операции им назначили "Ибупрофен" по 1 табл.
при болях 3—4 раза в день, а пациентам с повышенной
тревожностью дополнительно 2 табл. "Тенотена" за 2
часа до сна.

На 3-й день после проведенной операции пациенты
оценивали свои болевые ощущения по шкале ВАШ на
3—4 балла, им назначали "Ибупрофен" по 3—4 табл. в
день. В результате у всех пациентов в этой группе было
хорошее самочувствие, но у 30% пациентов уровни
активности и настроения остались сниженными.
Уровень нейротизма у них вырос на 47% (почти в 1,5
раза) (р<0,05).

Повышение уровня нейротизма и некоторое сниже-
ние активности у пациентов, у которых раневую
поверхность закрывали "Мукодермом", объясняется
незначительной болью при разговоре и приеме пищи.
Отечность у больных исчезла к 5—6 дню, к 8 дню пол-
ностью рана была покрыта фибринозным налетом, к
12 — эпителизировалась и снимали швы.

В III группе результаты теста Г. Айзенка EPI показали,
что 34% пациентов были холериками, а 40% — мелан-
холиками (пациентами с высокой эмоциональной впе-
чатлительностью). У 27% пациентов до операции
показатели активности, самочувствия, настроения
были снижены.

После проведенной операции количество таких
пациентов возросло до 58%. В день операции им
назначили "Ибупрофен" по 3—4 табл., а пациентам с
повышенным уровнем нейротизма — дополнительно 2
табл. "Тенотена" за 2 часа до сна.

На 3-й день после операции пациенты оценивали
свои болевые ощущения по шкале ВАШ на 3—4 балла.
Им назначали 3—4 табл. "Ибупрофена" в день. У этих
пациентов также были снижены показатели самочув-

ствия и активности на 20%, настроения — на 14%.
Уровень нейротизма у них не изменился. Швы снимали
на 12 сутки.

В IV группе для покрытия раневой поверхности при-
меняли "Тахокомб". При исходном психологическом
тестировании у 95% пациентов этой группы были
высокие показатели самочувствия, активности и
настроения (тест САН), у 79% пациентов — высокий
уровень нейротизма.

Анализ результатов теста Г. Айзенка показал, что
48% пациентов были холериками, а 30% — меланхо-
ликами (пациентами с высокой эмоциональной впе-
чатлительностью), 22 — сангвиниками. В день опера-
ции им назначили "Ибупрофен" по 3 табл., а пациентам
с повышенным уровнем нейротизма — еще и по 2 табл.
"Тенотена" за 2 часа до сна.

На 3-й день после операции пациенты оценивали
свои болевые ощущения по шкале ВАШ боли на 3
балла. Им был назначен "Ибупрофен" по 1 табл. 3 раза
в день. При повторном тестировании у этих пациентов
было выявлено некоторое снижение показателей само-
чувствия, активности и настроения, однако их значения
соответствовали норме. Уровень нейротизма у них
незначительно увеличился (на 6%) (р<0,5), что соот-
ветствовало наличию у пациентов незначительных
болевых ощущений при разговоре и приеме пищи.
Швы снимали на 7—8 сутки.

Обсуждение полученных результатов. Результаты
вестибулопластики у всех пациентов, включенных в
данное исследование, оказались положительными.
Течение послеоперационного процесса было благо-
приятным, во всех случаях был достигнут запланиро-
ванный результат в плане создания зоны кератинизи-
рованной десны.

Процесс заживления у всех пациентов закончился в
одинаковые сроки. Таким образом, в плане достигну-
того результата значительных различий в зависимости
от вида используемого покровного материала не было
выявлено.

Отмечено, что у пациентов с хроническим генера-
лизованным пародонтитом имеются эмоционально-
личностные изменения, такие как высокие уровни ней-
ротизма, реактивной и личностной тревожности, сни-
женные показатели качества жизни и др. [10, 11 и др.],
что согласуется с результатами нашего исследования.

Повышенный уровень нейротизма у этих пациентов
может повлиять на восприятие ими боли и на процесс
адаптации в послеоперационном периоде, что, в
конечном счете, скажется на их качестве жизни [9].

У пациентов I группы в послеоперационном перио-
де увеличение уровня нейротизма, снижение активно-
сти и боль при приеме пищи и гигиенической обработ-
ке полости рта свидетельствуют о наличии дискомфор-
та, что влияет на качество жизни больных.
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Анализ литературных данных показал, что приме-
нение матрицы коллагена "Мукографт" в качестве
раневого покрытия при хирургическом лечении паро-
донтита было столь же эффективно, как пересадка сво-
бодного лоскута [17, 18]. Однако у пациентов в после-
операционном периоде исследователи отмечали сни-
жение порога выносливости боли.

Результаты нашего исследования показали, что
пациенты III группы в послеоперационном периоде
испытывали дискомфорт, что проявлялось в снижении
показателей самочувствия, активности, настроения и
повышенном уровне нейротизма.

Результаты нашего клинического исследования,
опрос пациентов и анализ психологического тестиро-
вания показали, что при использовании препарата
"Тахокомб" больные испытывали наименьший диском-
форт, чем пациенты в других группах. Препарат
"Тахокомб" не нарушал сроков течения раневого про-
цесса, не вызывал в тканях острого воспаления и мест-
ной токсической реакции, уменьшал болевые ощуще-
ния, связанные с мимикой, артикуляцией, приемом
пищи, проведением гигиенических мероприятий, а
также в дальнейшем вызывал у пациентов эстетическое
удовлетворение от проведенной операции.

Эти данные согласуются с результатами отечествен-
ных и зарубежных авторов, отметивших, что примене-
ние абсорбирующего раневого покрытия "Тахокомб"
("Nycomed", Австрия) в послеоперационном периоде у
больных пародонтитом обеспечивает надежный гемо-
стаз, защищает рану от внешней инфекции, механиче-
ских, химических и термических воздействий, а также
причиняет меньше болевых ощущений, связанных с
приемом пищи и проведением гигиенических меро-
приятий [1, 2, 4, 12].

Проведенное исследование позволило разработать
нам алгоритм медикаментозной профилактики у паци-
ентов с учетом особенностей их эмоционально-лич-
ностной сферы (табл. 2).

На основании клинических результатов нами подго-
товлены рекомендации по применению анальгетиков и
седативных препаратов на пред- и послеоперацион-
ном этапах:

— Пациентам с повышенным уровнем нейротизма
(меланхоликам и холерикам) рекомендовано прово-
дить менее травматичные операции, например, с при-
менением коллагеновых мембран ("Мукографт",
"Тахокомб") и/или проводить седацию.

— В послеоперационном периоде для уменьшения
дискомфорта пациентам с повышенным уровнем ней-
ротизма можно рекомендовать продолжать прием
анксиолитических препаратов.

— Пациентам с устойчивым типом нервной системы
(сангвиникам и флегматикам) можно проводить опе-
рацию с забором лоскута с неба.

Таким образом, анализ особенностей эмоциональ-
но-личностной сферы пациентов на амбулаторном сто-
матологическом приеме помогает врачу оценить струк-
туру субъективных ощущений больных, индивидуаль-
но подобрать адекватное комплексное лечение, ока-
зать эффективную помощь и уменьшить негативные
последствия, влияющие на качество жизни пациента.
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Резюме
В статье рассматриваются новые возможности и

ограничения использования различных методов пози-
ционирования фрагментов верхней и нижней челю-
стей при операциях двучелюстной остеотомии. Данные
операции были выполнены 27 больным с деформа-
циями и аномалиями развития челюстей.
Использовались 2 методики позиционирования верх-
ней челюсти: метод окклюзионных шин и метод инди-
видуальных накостных скрепителей с направляющими
шаблонами. Первый метод хорошо подходит для боль-
ных с нормально развитым височно-нижнечелюстным
суставом, когда возможно достаточно точное опреде-
ление шарнирной оси нижней челюсти. Второй метод
более универсален и не зависит от состояния сустава.
Особенно актуально его использование у больных с
последствиями анкилоза ВНЧС и у больных синдромом
1—2 жаберных дуг. Для изготовления индивидуальных
окклюзионных шин использовали технологию трех-
мерной печати из нетоксичного полимера.
Индивидуальные скрепители и направляющие шабло-
ны изготавливали методом селективного лазерного
спекания порошка титанового сплава марки "ВТ-6".

Ключевые слова: аномалии челюстей, синдром I—II
жаберных дуг, восстановительная хирургия, планиро-
вание ортогнатической операции, окклюзионная шина,
индивидуальный скрепитель, ключевые кадры.
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INTRAOPERATIVE MAXILLA AND MANDIBLE POSITION-
ING TECHNIQUES IN ORTHOGNATIC SURGERY. PART 1

Semenov M.G., Kudryavtseva O.A., Safonov A.A.

Summary
The aim of this article is to show the possibilities and

limitations of different intraoperative maxilla and mandible
positioning techniques used in bimaxillary osteotomy.
These operations were carried out in 27 patients with
deformations and malformations of the jaws. Two tech-
niques were used for upper jaw positioning: the occlusal
splint method and the method of individual bone plates
with guide patterns. The first method is well suited for
patients with a normally developed temporomandibular
joint, when a precise definition of the terminal hinge axis
of the mandible is possible. The second method is more
universal and does not depend on the condition of the joint
and is especially suited in patients with consequences of
ankylosis of the TMJ and in patients with a hemifacial
microsomia. For the manufacture of individual occlusal
splints, a three-dimensional printing technology from non-
toxic polymer was used. The titanium medical alloy "ВТ-6"
was used for manufacturing individual bone plates and
guide patterns in selective laser sintering machine.

Keywords: jaws abnormalities, hemifacial microsomia,
reconstructive surgery, orthognathic planning, surgical
splint, individual bone plate, key frames.

For citation: Semenov M.G., Kudryavtseva O.A.,
Safonov A.A. Intraoperative maxilla and mandible position-
ing techniques in orthognatic surgery. Part 1. Stomatology
for All / Int. Dental Review. 2018; 2 (83); 12–15.

В последние годы существенно расширены показа-
ния для операций по коррекции положения челюстных
костей, и способы планирования таких операций
довольно детально разработаны [1, 3, 6]. Для переноса
данных о перемещении фрагментов челюстных костей в
операционную рану широко используют измерения
между анатомическими ориентирами в челюстно-лице-
вой области. В качестве таковых чаще всего используют
замки брекет-системы на первых верхних молярах,
центральных резцах, межрезцовую линию, кожную или
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костную точку Nasion, зрачки. Несмотря на относитель-
ную простоту данных измерений, не всегда получается
точно скорректировать положение и наклоны остеото-
мированных фрагментов челюстей, что связано с отсут-
ствием четких неподвижных опорных точек для выбора
сагиттальной и горизонтальной плоскостей.

Особенно актуальна проблема правильного пози-
ционирования челюстей у больных с выраженной
асимметрией лицевого отдела черепа. Для коррекции
несимметричной деформации или аномалии верхней
и нижней челюстей необходимо не только их переме-
щение, но и поворот во всех 3 плоскостях (рис. 1). Для
решения проблемы интраоперационного позициони-
рования верхней и нижней челюстей при двучелюст-
ной операции кроме анатомических ориентиров мы
использовали компьютерную симуляцию операции [2,
4, 5, 6, 7, 8].

К о м п ь ю т е р н а я
симуляция состоит из
следующих этапов:

— осмотр пациента,
определение желае-
мого положения верх-
них зубов, парана-
зальных областей,
верхней губы, подбо-
родка, положения
краев тела и углов
нижней челюсти;

— получение дан-
ных компьютерной
томографии, элек-
тронных сканов зуб-
ных рядов;

— преобразование
КТ в трехмерные моде-
ли черепа, зубов, ниж-
нелуночковых нервов,

кожных покровов пациента;
— совмещение полученных из КТ трехмерных моде-

лей и сканов зубных рядов;
— виртуальная остеотомия челюстей, гениопласти-

ка, с отработкой оптимальных вариантов хирургиче-
ской операции;

— создание трехмерных моделей вспомогательных
позиционирующих устройств;

— создание протокола операции;
— контроль проведенного планирования путем

сравнения послеоперационных и предоперационных
данных.

Для переноса информации о перемещениях верх-
ней челюсти в настоящее время мы используем два
метода: метод окклюзионных шин и метод индивиду-
альной накостной фиксации с направляющими шабло-

нами. Сущностью первого метода является изготовле-
ние окклюзионных шин, первая из которых помогает
позиционировать мобилизованную часть верхней
челюсти, а вторая — позиционировать центральный
фрагмент нижней челюсти после её остеотомии [7, 8,
9, 10]. Окклюзионная шина представляет собой пласт-
массовую назубную пластину, повторяющую контуры
зубных рядов, с отпечатками окклюзионной поверхно-
сти зубов обеих челюстей. На этапе симуляции остеото-
мии верхней челюсти и перемещения её в конструктив-
ное положение мы брали во внимание желаемое поло-
жение верхних резцов с учетом длины верхней губы,
наклон верхней челюсти в трех плоскостях, положение
небного шва относительно сагиттальной плоскости
симметрии. При этом оказалось удобным использовать
средства компьютерной анимации, когда отдельные
этапы перемещений закрепляются в ключевых кадрах.
Таким способом в программе компьютерного модели-
рования сохраняются все этапы предполагаемой опе-
рации в хронологическом порядке (рис. 2).

Часто в результате перемещения верхней челюсти в
конструктивное положение сканы нижних и верхних
зубов начинают взаимно пересекаться (рис. 3б), что
недопустимо в реальности.

Для устранения этой проблемы необходимо симу-
лировать открывание рта пациента, то есть выполнить
вращение нижней челюсти вокруг воображаемой шар-
нирной оси (рис. 3в, 4б). Осью вращения (шарнирной
осью) можно считать линию, проходящую через цент-
ры суставных головок челюстей. По литературным дан-
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Рис. 1. Трехмерная модель черепа
больного З., 17 лет, с синдромом
1—2 жаберных дуг слева перед
окончательной костно-восстанови-
тельной операцией

Рис. 2. Компьютерная симуляция двучелюстной ортогнати-
ческой операции и гениопластики в четырех ключевых кад-
рах (вид справа, слева и спереди)
Ключевые кадры



ным, угол шарнирного вращения ограничен 12 граду-
сами [4]. На этом кадре анимации можно выполнить
моделирование первой окклюзионной шины (рис. 5).
Далее, в следующих кадрах анимации, проводится
симуляция перемещения нижней челюсти до достиже-
ния конструктивного положения. И в конечном положе-
нии нижней челюсти, которое контролируется, в том
числе, по наличию точечных контактов сканов зубов
(рис. 6), моделируется вторая окклюзионная шина.

Полученные трехмерные модели окклюзионных
шин изготавливают методом стереолитографии, либо
впрыска фотополимера (PolyJet). Последний вариант
предпочтителен, так как у изделий нет неответственных
(черновых) сторон, а материал поддержек при такой
технологии прототипирования растворяется в горячей
воде и не искажает исходную поверхность.

К достоинству данного способа можно отнести

хороший контроль за вращением верхней челюсти по
вертикальной и сагиттальной осям, а также за ее
линейным перемещением. Однако, вертикальное
положение и вращение по горизонтальной оси опреде-
ляются не так однозначно. Поэтому вертикальное сме-
щение приходится дополнительно контролировать в
операционной ране в области краев грушевидного
отверстия исходя из расчетных величин.

Главным недостатком такого способа позициониро-
вания фрагментов является неточность определения
шарнирной оси вращения нижней челюсти у пациен-
тов с выраженной асимметрией лицевого отдела чере-
па и при заболеваниях или аномалиях развития височ-
но-нижнечелюстного сустава.

Более точным способом является метод индивиду-
альной накостной фиксации [5, 6]. При таком способе
в дополнение к окклюзионной шине изготавливают
индивидуальный накостный скрепитель, форма кото-
рого адаптирована к поверхности перемещенных
костных фрагментов. Однако положение верхней
челюсти также определяется с помощью шины. Нами
предложен и апробирован метод позиционирования
и фиксации фрагментов челюстей с помощью индиви-
дуальных накостных скрепителей с направляющими
шаблонами для формирования отверстий под фикси-
рующие винты (рис. 7). Для изготовления таких
устройств на этапе симуляции перемещения верхней
челюсти в конструктивное положение расставляют
виртуальные фиксирующие винты с учетом толщины
кости (рис. 7а). При этом количество фиксирующих
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Рис. 3. Этапы моделирования прикуса: а — начальное поло-
жение, б — после перемещения верхней челюсти, в — после
симуляции вращения нижней челюсти, г — конечное поло-
жение

Рис. 4. Вращение модели нижней челюсти вокруг шарнир-
ной оси при моделировании операции на обеих челюстях: а
— исходное положение, б — после перемещения верхней
челюсти и вращения нижней вокруг шарнирной оси, в —
конечное положение нижней челюсти после перемещения
центрального фрагмента и вращения ветвей

Рис. 5 Первая окклюзионная шина

Рис. 6. Вторая окклюзионная шина

Рис. 7. Этапы моделирования индивидуальных накостных
направляющих шаблонов и накостных скрепителей: а — рас-
становка винтов в оптимальные положения, б — конечное
положение винтов после симуляции перемещения верхней
челюсти, в — направляющие шаблоны, г — индивидуальные
скрепители



винтов можно уменьшить до 3—4 на каждую пластину,
увеличив их диаметр до 2 мм. Моделирование инди-
видуальной пластины выполняют на основе следую-
щих параметров: толщина не менее 1 мм, сечение
края отверстия не менее 1 мм2, ширина промежуточ-
ной части не менее 2 мм, диаметр отверстий 2,1 мм,
профиль зенковки должен соответствовать форме
головки используемого винта с припуском 0,05 мм,
либо, при выраженном несоответствии оси отверстия
и оси винта, иметь трубчатую форму. Шаблоны моде-
лируются на каждую сторону верхней челюсти и имеют
большую криволинейную поверхность, которой доста-
точно для однозначного позиционирования шаблона
в операционной ране (рис. 7).

Для операции модели накостных шаблонов и инди-
видуальных пластин изготавливают методом селектив-
ного лазерного спекания гранул титанового сплава
марки "ВТ-6" или зарубежных аналогов. Полученные
изделия можно стерилизовать обычным паровым спо-
собом, как и другие инструменты и материалы из тита-
нового сплава.

Литература
1. Андреищев А.Р. Сочетанные зубочелюстно-лицевые
аномалии и деформации: руководство для врачей. —
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. — 224 с.
2. Сафонов А.А. Применение трехмерных компьютер-
ных технологий в хирургической стоматологии и
челюстно-лицевой хирургии: учебное пособие /
Сафонов А.А. // Учебное пособие. — СПб.: Человек. —
2015. — 44 с.
3. Семенов М.Г., Маричева О.Н., Стеценко А.Г.,
Михайлов В.В. КТ диагностика у детей с деформация-
ми и аномалиями лицевого отдела черепа и шейного
отдела позвоночника // Институт стоматологии. —
2016. — № 4 — С. 52—55.
4. Ahn S.J., Tsou L., Antonio Sanchez C., Fels S., Kwon H.B.
Analyzing center of rotation during opening and closing
movements of the mandible using computer simulations. J.
Biomech. 2015 Feb 26; 48 (4): 666—671.
5. Hsiu-Hsia Lin, Daniel Lonic, Lun-Jou Lo 3D printing in
orthognathic surgery ? A literature review. Published
Online: February 02, 2018 DOI:
https://doi.org/10.1016/j.jfma.2018.01.008.
6. Li B. et al. A novel method of computer aided orthog-
nathic surgery using individual CAD/CAM templates: a
combination of osteotomy and repositioning guides.
British Journal of Oral & Maxillofacial Surgery. 51, 239—
244 (2013).
7. Nimeskern N. Hybrid Mix — a new software solution and
web service to get surgical splints in orthognathic surgery.
Head and Face Medicine. 10, O12 (2014).
8. Samir A.H. C., Federico H. A. 3D planning in orthog-
nathic surgery: CAD/CAM surgical splints and prediction of

the soft and hard tissues results — our experience in 16
cases. Journal of cranio-maxillo-facial surgery: official pub-
lication of the European Association for Cranio-Maxillo-
Facial Surgery. 40, 162—168 (2012).
9. Schouman T. et al. Accuracy evaluation of CAD/CAM
generated splints in orthognathic surgery: a cadaveric
study. Head & FaceMedicine. 11, 1—9 (2015).
10. Sun Y. et al. Accuracy of upper jaw positioning with
intermediate splint fabrication after virtual planning in
bimaxillary orthognathic surgery. J Craniofac. Surg.24,
1871—1876 (2013).

References
1. Andreishev А.R. Combined dento-maxillofacial anom-
alies and malformations: a manual for doctors. — М.: GEO-
TAR-Media, 2008. — 224 p. (in Russian)
2. Saphonov А.А. Application of three dimensional com-
puter technologies in oral and maxillofacial surgery: study
guide / Saphonov А.А. // Study guide. — St. Petersburg.:
The Man. — 2015. — 44 p. (in Russian)
3. Semyonov М.G., Маritscheva О.N., Stetsenko А.G.,
Mikhailov V.V. CT diagnosis in children with malformations
and anomalies of the facial skull and the cervical part of the
spinal column / Institute of Dentistry. — 2016. — № 4 —
pp. 52—55. (in Russian)
4. Ahn S.J., Tsou L., Antonio Sanchez C., Fels S., Kwon H.B.
Analyzing center of rotation during opening and closing
movements of the mandible using computer simulations. J.
Biomech. 2015 Feb 26; 48 (4): 666—671.
5. Hsiu-Hsia Lin, Daniel Lonic, Lun-Jou Lo 3D printing in
orthognathic surgery ? A literature review. Published
Online: February 02, 2018 DOI:
https://doi.org/10.1016/j.jfma.2018.01.008.
6. Li B. et al. A novel method of computer aided orthog-
nathic surgery using individual CAD/CAM templates: a
combination of osteotomy and repositioning guides.
British Journal of Oral & Maxillofacial Surgery. 51, 239—
244 (2013).
7. Nimeskern N. Hybrid Mix — a new software solution and
web service to get surgical splints in orthognathic surgery.
Head and Face Medicine. 10, O12 (2014).
8. Samir A.H. C., Federico H. A. 3D planning in orthog-
nathic surgery: CAD/CAM surgical splints and prediction of
the soft and hard tissues results — our experience in 16
cases. Journal of cranio-maxillo-facial surgery: official pub-
lication of the European Association for Cranio-Maxillo-
Facial Surgery. 40, 162—168 (2012).
9. Schouman T. et al. Accuracy evaluation of CAD/CAM
generated splints in orthognathic surgery: a cadaveric
study. Head & FaceMedicine. 11, 1—9 (2015).
10. Sun Y. et al. Accuracy of upper jaw positioning with
intermediate splint fabrication after virtual planning in
bimaxillary orthognathic surgery. J Craniofac. Surg.24,
1871—1876 (2013).

International Dental Review № 2 – 2018

15

Челюстно-лицевая хирургия



ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Было проведено функциональное исследование

методом лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ)
в области периапикальных тканей при лечении хрони-
ческого апикального периодонтита у 180 человек в
возрасте от 18 до 50 лет с диагнозом хронический апи-
кальный периодонтит (К 04.5), периапикальным абс-
цессом без свища (К 04.7), корневой кистой периапи-
кальной (К 04.8). По данным ЛДФ, после эндодонти-
ческого лечения уровень тканевого кровотока в периа-
пикальных тканях восстанавливается в зависимости от
антисептической обработки канала: через 12 мес. при
применении 0,5% и 2% р-ра хлоргексидина и
Гипохлорана-3 и через 6 мес. после фотодинамической
терапии (ФДТ) корневых каналов при лечении всех
форм хронического апикального периодонтита.

Ключевые слова: хронический апикальный перио-
донтит, периапикальный абсцесс без свища, корневая
киста периапикальная, лазерная допплеровская фло-
уметрия (ЛДФ), фотодинамическая терапия (ФДТ).

Для цитирования: Ярыгина Л.Б., Кречина Е.К.,
Винниченко Ю.А., Рожнова Е.В., Согачев Г.В. Оценка
гемодинамики тканевого кровотока в периапикальных
тканях после эндодонтического лечения периодонтита.
Стоматология для всех. — 2018. — 2 (83). — С. 16–19.

ASSESSMENT OF HEMODYNAMICS OF TISSUE BLOOD
FLOW IN PERIAPICAL TISSUES AFTER ENDODONTIC
TREATMENT OF PERIODONTITIS

Yarygina L.B., Krechinа E.K., Vynnychenko Yu.A.,
Rozhnova E.V., Sogachev G.V.

Summary
A functional laser doppler flowmetry (LDF) study was

performed in the periapical tissues in the treatment of
chronic apical periodontitis in 180 people aged 18 to 50
years with a diagnosis of chronic apical periodontitis (K
04.5), periapical abscess without fistula (K 04.7), periapi-
cal root (K 04.8). According to LDF data after endodontic
treatment, the level of tissue blood flow in periapical tis-
sues is restored depending on the antiseptic treatment of

the canal: after 12 months. when using 0.5% and 2% of r-
chlorhexidine and Hypochloran-3 and after 6 months.
after fotodynamic therapy (PDT) of the root canals in the
treatment of all forms of chronic apical periodontitis.

Keywords: chronic apical periodontitis, periapical
abscess without fistula, periapical root cyst, laser doppler
flowmetry (LDF), fotodynamic therapy (PDT).

For citation: Yarygina L.B., Krechinа E.K., Vynnychenko
Yu.A., Rozhnova E.V., Sogachev G.V. Assessment of hemo-
dynamics of tissue blood flow in periapical tissues after
endodontic treatment of periodontitis. Stomatology for All
/ Int. Dental Review. 2018; 2 (83); 16–19.

Основным критерием успешного эндодонтического
лечения является тщательная механическая и медика-
ментозная обработка корневого канала, предусматри-
вающая полное устранение бактерий и их токсинов для
создания благоприятных условий для репаративных
процессов в периапикальной зоне, и профилактика
повторного инфицирования в отдаленные сроки после
завершения лечения (Ю.М. Максимовский, А.В.
Митронин, В.Н. Царёв и др., 2008; О.Е. Зиновьева,
2011; И.А. Шугайлов, Н.М. Булгакова, А.Р. Джанчатова
и др., 2012; С.А. Голубева, 2013; Э.М. Гильмияров,
В.П. Тлустенко, В.М. Радомская и др., 2013).

В связи с этим изучение функционального состоя-
ния периапикальных тканей после эндодонтического
лечения является актуальным, так как имеющиеся све-
дения недостаточны.

Цель исследования: изучение функционального

Методы функциональной диагностики в стоматологии
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
состояния периапикальных тканей после эндодонтиче-
ского лечения по данным микрогемодинамики.

Материал и методы. Для достижения поставленной
цели было проведено функциональное исследование
в области периапикальных тканей при лечении хрони-
ческого апикального периодонтита у 180 человек в
возрасте от 18 до 50 лет.

Диагноз ставился в соответствии с принятой между-
народной классификацией болезней МКБ — 10. Все
пациенты в зависимости от диагноза были разбиты на
3 группы:

— 1 группа — 60 чел. с диагнозом хронический апи-
кальный периодонтит (К 04.5);

— 2 группа — 60 чел. с диагнозом периапикальный
абсцесс без свища (К 04.7);

— 3 группа — 60 чел. с диагнозом корневая киста
периапикальная (К 04.8).

Каждая группа была разделена на 4 подгруппы в
зависимости от вида медикаментозной обработки кор-
невого канала:

— в первых подгруппах (1а, 2а, 3а) (по 15 чел.)
использовали 0,5% р-р хлоргексидинабиглюконата, 

— во вторых  подгруппах (1б, 2б, 3б) (по 15 чел.) —
2% р-р хлоргексидинабиглюконата, 

— в третьих подгруппах (1в, 2в, 3в) (по 15 чел.) —
препарат на основе гипохлорита натрия —  Гипохлоран-
3 (Россия),

— в четвертых подгруппах (1г, 2г, 3г) (по 15 чел.) —
фотодинамическую терапию (ФДТ) с 1% гелем
Гелеофор с помощью светодиодного аппарата АФС
"СПЕКТР" (регистрационное удостоверение № ФСР

2011/10396 от 23.10.2013) с длиной волны 660 нм и
выходной мощностью 0,42 кВт в течение 3—5 сек.

Функциональное исследование кровотока в периа-
пикальных тканях проводили методом ЛДФ с помо-
щью отечественного лазерного прибора — Лазерного
анализатора тканевого кровотока "ЛАКК-02", про-
изводство НПП "Лазма" (Россия).

Состояние гемомикроциркуляции оценивали по
показателю микроциркуляции (М, усл. ед.), характери-
зующему уровень тканевого кровотока; параметру (σ,
усл. ед.), определяющему колеблемость потока эрит-
роцитов и коэффициенту вариаций (KV, %), характе-
ризующему вазомоторную активность микрососудов.

По данным амплитудно-частотного анализа ЛДФ-
грамм (Фурье преобразование) определяли уровень
вазомоций (ALF/δ, %) и сосудистый тонус (δ/ALF, %),
характеризующие активный механизм модуляций кро-
вотока, а также высокочастотные (AHF/δ, %) и пульсо-
вые флуктуации (ACF/δ, %) тканевого кровотока, отно-
сящиеся к пассивному механизму модуляции тканево-
го кровотока. Эффективность регуляции тканевого кро-
вотока в системе микроциркуляции определяли по
индексу флаксмоций (ИФМ, усл. ед.), [Козлов В.И. с
соавторами, 1995].

Обследование ЛДФ  проводили до лечения, после
обработки канала, после пломбирования канала, через
1, 2, 3 нед., 1, 3, 6 и 12 мес.  после лечения.

Статистическую обработку данных проводили с
использованием программ "MS Excel".

Результаты исследований и их обсуждение. По дан-
ным ЛДФ, во всех подгруппах (1а, 2а, 3а) в периапи-
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кальных тканях после обработки канала зуба 0,5% р-
ром хлоргексидина уровень кровотока (М) и его
интенсивность (σ) повышались на 20% и 16—75%,
соответственно, что свидетельствовало об усилении
перфузии тканей кровью на фоне развития венозного
застоя в системе микроциркуляции и сохранялось до 3
месяцев, затем купировалось через 12 месяцев (табл.
1, рис. 1).

При применении 2% р-ра хлоргексидина реакция
микрососудов отличалась. По показателям ЛДФ во
всех подгруппах (1б, 2б, 3б) в периапикальных тканях
уровень кровотока (М), его интенсивность (σ), и вазо-
моторная активность микрососуда снижались на 2,4 —
18%, 50 — 80% и 68– 80%, соответственно, что харак-
теризовало развитие ишемии в микроциркуляторном
русле, которая усиливалась после пломбирования
канала в течение 3-х месяцев и последовательно купи-
ровалась через 12 месяцев.

По данным ЛДФ, после обработки канала зуба с
применением Гипохлорана-3 во всех подгруппах (1в,
2в, 3в) в периапикальных тканях была отмечена тен-
денция к усилению тканевого кровотока (М) на 15% на
фоне роста вазомоторной активности микрососудов
(KV) на 6% и 61%, соответственно, и интенсивности
кровотока (σ) на 20% и 71%, соответственно, что сви-

детельствовало о развитии гиперемии в микроцирку-
ляторном русле, которая усиливалась после пломбиро-
вания канала зуба (М=7%, (σ=16%, KV=36%) и
купировалась через 2 нед., что сопровождалось разви-
тием застойных явлений в микроциркуляторном русле,
которые последовательно снижались через 1 и 3 мес.,
через 12 мес. показатели микроциркуляции восстанав-
ливались.

После обработки корневого канала методом фото-
динамической терапии (ФДТ) во всех подгруппах (1г,
2г, 3г) в периапикальных тканях в микроциркулятор-
ном русле уровень тканевого кровотока резко снижал-
ся (на 13—80%), на фоне падения вазомоторной
активности микрососудов (KV) и интенсивности крово-
тока (σ) на 13—50% и в 2,1 раза, соответственно, что
свидетельствовало о снижении уровня микроциркуля-
ции и связано с вазоконстрикцией и развитием ише-
мии в ответ на фотодинамическое воздействие, кото-
рая последовательно купировалась в течение 3 мес.
Уровень тканевого кровотока в периапикальных тканях
восстанавливался через 6 мес.

По данным амплитудно-частотного анализа ЛДФ-
грамм, после обработки канала 0,5% и 2% р-ром хлор-
гексидина, Гипохлораном-3 и ФДТ во всех группах в
частотном спектре допплерограмм отмечалось наруше-
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Рис. 1. Динамика интенсивности тканевого кровотока (σ) в периапикальных тканях десны на этапах эндодонтического лече-
ния различных форм хронического апикального периодонтита



ние соотношения ритмических составляющих, что отра-
жалось на функционировании тканевого кровотока.
Оно выражалось, в первую очередь, в снижении вклада
вазомоций в ритмическую структуру флаксмоций (на
12—27%), что свидетельствовало об угнетении вазомо-
торного механизма в регуляции тканевого кровотока и
отражалось на уровне перфузии тканей кровью, кото-
рая восстанавливалась от 6 до 12 мес. (табл. 2).

Выводы. По данным ЛДФ, после эндодонтического
лечения хронического апикального периодонтита,
периапикального абсцесса без свища и периапикаль-
ной кисты уровень тканевого кровотока в периапикаль-
ных тканях восстанавливается в зависимости от анти-
септической обработки канала: через 12 мес. при при-
менении 0,5% и 2% р-ра хлоргексидина и
Гипохлорана-3 и через 6 мес. после ФДТ корневых
каналов при лечении всех форм хронического апи-
кального периодонтита.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В данной статье представлены результаты изучения

эффективности применения различных видов тока для про-
ведения электроодонтодиагностики. Обоснована необходи-
мость стандартизации аппаратов для электроодонтодиагно-
стики, что позволит значительно повысить эффективность
диагностики и качество лечения кариеса и его осложнений.

Ключевые слова: электроодонтодиагностика, определе-
ние жизнеспособности пульпы зуба, рецепторы пульпы зуба,
аппараты для электроодонтодиагностики.
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Электроодонтодиагностика — метод определения состоя-
ния иннервационного аппарата зуба с помощью электриче-
ского тока. В основе метода лежит свойство нервной ткани
приходить в состояние возбуждения при раздражении элек-
трическим током. Определяется пороговое возбуждение
болевых и тактильных рецепторов пульпы зуба или перио-

донта. Электрический ток точно дозируется, не повреждает
пульпу и периодонт [2, 3, 4, 5].

В настоящее время рынок медицинской продукции пред-
лагает зарубежные и отечественные аппараты для проведе-
ния электроодонтодиагностики, в которых используются раз-
личные формы токов [1, 2, 4, 5, 6]. Однако, на сегодняшний
день, не проведено ни одного исследования сравнительной
диагностической эффективности имеющейся на рынке аппа-
ратуры [5].

Электроодонтодиагностика рекомендована Минздравом
РФ для применения в медицинских учреждениях стоматоло-
гического профиля. Но зачастую затраченные средства себя
не оправдывают в связи с низкой диагностической эффектив-
ностью приобретенных аппаратов [5].

В связи с этим возникает необходимость сравнительной
оценки диагностической точности аппаратов, используемых
для электроодонтодиагностики.

Цель исследования — определение оптимальных пара-
метров воздействия различных видов тока, обладающих
наиболее выраженным раздражающим эффектом, на рецеп-
торный аппарат пульпы зуба

Материалы и методы исследования. В исследовании при-
няли участие 102 добровольца (сотрудники кафедры тера-
певтической стоматологии Первого МГМУ им. И.М.
Сеченова, ординаторы, студенты, пациенты клиники тера-
певтической стоматологии) в возрасте от 19 до 72 лет. Из них
— 53 женщины, 49 мужчин.

Исследование было проведено на 217 зубах: 86 молярах,
25 премолярах, 19 клыках и 98 резцах. 137 зубов (63%)
были интактными, в 48 (22%) зубах был обнаружен кариес, в
32 зубах (15%) был пульпит или зубы были депульпированы.

Электровозбудимость зубов определяли с помощью раз-
личных видов электрического тока, а именно: импульсного
переменного, импульсного постоянного и синусоидального
переменного.

В качестве источников импульсного переменного тока
(двухполярный меандр) использовали аппараты Digitest
(США) и ЭндоЭст (Россия—Израиль).

Импульсный ток прямоугольной формы положительной
или отрицательной полярности (однополярный меандр) был
смоделирован искусственным путем, учитывая правила и
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ГОСТы, обеспечивающие безопасность при проведении
исследований. Этот тип воздействия применялся в эндодон-
тических аппаратах российского производства до 2000-х
годов [3]. В настоящее время встречается ряд аппаратов
импортного производства, например, КНР.

Для проведения электроодонтодиагностики с помощью
переменного синусоидального тока использовали аппарат
ИВН-01 Пульптест-Про (Россия).

Электровозбудимость зубов определяли в стоматологиче-
ском кресле в положении сидя. Определяли пороговое воз-
буждение болевых и тактильных рецепторов пульпы зуба, что
сопровождалось возникновением ощущения легкого толчка,
укола или вибрации в исследуемом зубе.

Зуб изолировали от слюны, тщательно высушивали ват-
ными шариками. На интактных зубах и зубах с пломбами
между рабочей частью активного электрода и поверхностью
коронки зуба для улучшения электропроводности помещали
зубную пасту "Жемчуг", а сам активный электрод располагали
на чувствительных точках: середина режущего края — на
фронтальных зубах, верхушка щечного бугра — у премоля-
ров, верхушка переднего щечного бугра — у моляров.

При кариесе электровозбудимость проверяли со дна
кариозной полости, предварительно убрав размягченный
дентин и просушив полость. В связи с тем, что дентин зуба, по
сравнению с эмалью, обладает гораздо меньшим электросо-
противлением, при проведении электроодонтодиагностики
зубную пасту, улучшающую электропроводность, не исполь-
зовали. При этом металлической рабочей частью активного
электрода касались дна кариозной полости [2, 3, 4].

При проведении электроодонтодиагностики со дна полости
зуба активный электрод без токопроводящей пасты помещали
на устье каждого корневого канала или прикасались к металли-
ческому эндодонтическому файлу, предварительно введенно-
му в корневой канал. При этом отдельно учитывали значения,
полученные для каждого корневого канала [2, 3, 4, 5].

Если электровозбудимость зубов определяли с помощью
аппаратов Digitest или ЭндоЭст, то пассивный электрод рас-
полагали на слизистой оболочке нижней губы [6]. При
использовании аппарата ИВН-01 Пульптест-Про пассивный
электрод давали в правую руку исследуемому пациенту.

Электровозбудимость зубов каждым видом тока опреде-
ляли 3 раза, после чего сравнивали и анализировали полу-
ченные результаты.

Результаты исследования. В качестве источника одного из
видов переменного импульсного тока использовали аппарат
Digitest. Этот аппарат удобен в работе, многим врачам нра-
вится, что он портативный. Ассистент при проведении иссле-
дования не нужен, подача тока осуществляется врачом непо-
средственно с активного электрода. При использовании кон-
тактной среды во время исследования электровозбудимости
ток идет хорошо. В аппарате имеются две скорости подачи
тестирующего сигнала — медленная и ускоренная. 

Ощущения во время исследования, по наблюдению
испытуемых, очень резкие, болезненные, но четкие.

При исследовании интактных зубов повторяемость полу-
ченных значений составила 82%, разброс значений составлял
от 1 до 4 единиц. При исследовании зубов с кариозными поло-
стями и с реставрациями разброс значений был значительно
больше: от 8 до 15 и в ряде случаев до 20 единиц измерения.
Например, при исследовании одного и того же зуба с пломбой
мы получили значения 7, 22 и 11; другого зуба с пломбой —
значения 26, 34, 40. При исследовании зубов с предполагае-
мыми изменениями в пульпе (диагноз пульпит или периодон-
тит), а также депульпированных зубов разброс значений
уменьшился до 11—14 единиц, но цифры не поднимались
выше 64, тогда как максимальное значение составляет 80 еди-
ниц. Ощущений у испытуемого при этом не было.

В аппарате без нагрузки при нажатии кнопки подачи тока
значения на цифровом табло повышаются, это свидетель-
ствует о том, что на цифровом табло аппарата отражаются
показания не тока, а напряжения, что говорит о возможности
искажения и несоответствия полученных результатов и в
конечном счете некорректного диагноза.

Другим источником импульсного переменного тока был
аппарат ЭндоЭст. Нужно отметить, что этот аппарат неудобен
в эксплуатации — при проведении исследования обязательно
требуется ассистент. К недостаткам аппарата также следует
отнести необходимость расположения пассивного электрода
на слизистой оболочке полости рта.

На интактных зубах, когда во время исследования в каче-
стве контактной среды использовали зубную пасту "Жемчуг",
в 70% случаев сила тока возрастала равномерно и показате-
ли равномерно увеличивались и достигали от 1 до 7 единиц
измерения. В 30% случаев значения на мониторе аппарата
изменялись не по нарастающей, а беспорядочно, что затруд-
няет интерпретацию результатов исследования. При наличии
кариозных полостей и реставраций равномерная динамика
показателей наблюдалась только в 40% случаев, при этом
разброс значений составлял от 5 до 15 единиц измерения.
При исследовании зубов с предполагаемыми изменениями в
пульпе (диагноз пульпит или периодонтит) разброс значе-
ний был еще больше — от 15 до 45 единиц. При исследова-
нии депульпированных зубов в большинстве случаев ток не
достигал своих возможных максимальных значений. Чаще
всего значения начинали повторяться по кругу еще в начале
измерительной шкалы. Ощущений у пациента при этом не
наблюдалось. Диагностической ценности такое исследова-
ние не представляет и теряет свой смысл. Ощущения во
время исследования, по наблюдению испытуемых, мягкие,
неболезненные, но нечеткие, неявные. Иногда, со слов испы-
туемых, "приходилось долго прислушиваться к ощущениям,
чтобы понять, есть они или нет". В ряде случаев провести
исследование было невозможно из-за того, что ток не мог
пройти через ткани зуба в связи, вероятно, с очень высоким
сопротивлением и недостатком мощности аппарата.

При воздействии на зуб однополярного импульсного тока
различной полярности более четкие ощущения были при
воздействии импульсным током отрицательной полярности.
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Под катодом показатели электровозбудимости на интактных
зубах находились в пределах от 4 до 12 единиц измерения.
Под анодом эти значения были почти в два раза выше и коле-
бались от 8 до 30 единиц измерения. Этот факт объясняется
тем, что импульсный постоянный ток положительной поляр-
ности за счет развития анэлектротона обладает менее выра-
женным раздражающим действием, так как под анодом чув-
ствительность нервных рецепторов снижается.

Существенным недостатком воздействия однополярным
импульсным током является то, что он вызывает поляризацию
тканей. При этом в исследуемых тканях возникает электродви-
жущая сила, имеющая обратную направленность электродви-
жущей силе, создаваемой аппаратом, в результате чего элек-
тросопротивление резко возрастает, а мощности аппарата не
хватает, чтобы его преодолеть. Указанные явления проявились
у 15% больных уже при глубоком кариесе, значительно уси-
лились при пульпите (65%) и особенно ярко проявились в
депульпированных зубах. В этих случаях ток не достигал мак-
симальных возможных значений, не вызывал никаких ощу-
щений в исследуемом зубе, а при повторном исследовании
давал еще более низкие цифровые показатели.

В качестве источника синусоидального переменного тока
частотой 50 Гц использовали аппарат ИВН-01 Пульптест-Про.
Аппарат удобен в работе, исследование можно проводить как
с ассистентом, так и без него. Без нагрузки, то есть при неза-
мкнутой электрической цепи цифровые значения на табло не
поднимаются, так как на нем отражаются истинные значения
тока в мкА. Аппарат имеет две скорости нарастания тока.

В результате проведенного исследования установлено, что
во время процедур ощущения у пациентов четкие, понятные,
однозначные, но нерезкие, неболезненные. Они описывали
их как "ощущения жжения, укола, толчка или вибрации".

В интактных зубах показания электровозбудимости нахо-
дились в пределах 2—6 мкА. При кариесе и в зубах с пломба-
ми показатели электроодонтодиагностики достигали 20 мкА.
При гиперемии пульпы эти показатели составили 20 — 25
мкА. Разброс показаний при повторных исследованиях в
описанных выше случаях составил 4—5 мкА. При пульпите, в
зависимости от степени поражения пульпы зуба, электровоз-
будимость находилась в пределах от 26 мкА до 100 мкА.
Показания аппарата выше 100 мкА свидетельствовали о пол-
ной гибели пульпы.

Следует отметить, что в депульпированных зубах в 15%
случаев из-за высокого сопротивления ток не поднимался до
максимального значения 200 мкА, останавливался на пока-
зателях от 100 мкА до 150 мкА. Пациенты при этом не испы-
тывали каких-либо ощущений. Звуковой сигнал сообщал,
что напряжение достигло максимального значения, и ток
далее идти не может, на цифровом табло при этом фиксиро-
валась максимальная цифра полученного значения тока при
исследовании.

Выводы. В ходе сравнения различных видов тока, обла-
дающих наиболее выраженным раздражающим эффектом
на рецепторный аппарат пульпы зуба, были изучены несколь-

ко видов тока, а именно: импульсный переменный (двухпо-
лярный), импульсный однополярный, переменный синусои-
дальный. В результате проведенного исследования установ-
лено, что оптимальным током для проведения электроодон-
тодиагностики является переменный синусоидальный ток
частотой 50 Гц. Этот ток не вызывает поляризации тканей,
легко дозируется, вызывает четкие, но неболевые ощущения,
дает наименьший разброс показателей при повторных иссле-
дованиях.
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Резюме
Представлена рентгеноскиалогическая характери-

стика периодонтитов, корневых кист и апикальных гра-
нулем на этапах формирования и последующего тече-
ния воспалительного процесса.

Объективность рентгенодиагностики зависит от
локализации патологической зоны, фазы течения вос-
паления и информативности использующихся рентге-
нологических методик. Наличие косвенных рентгенов-
ских признаков позволяет провести дифференциаль-
ную диагностику между апикальными гранулемами и
корневыми кистами.

Рентгеновская компьютерная томография рассмат-
ривается как оптимальная методика при диагностике
околокорневых патологических очагов любой локали-
зации. Распространенные рентгеностоматологические
методики имеют определенные особенности отобра-
жения зубоальвеолярной области, снижающие досто-
верность изображения.

Ключевые слова: периодонтит, апикальные грануле-
мы, корневые кисты, деструктивные воспалительные
процессы, ортопантомография, внутриротовая рентге-
нография, конусно-лучевая компьютерная томография
(КЛКТ).

Для цитирования: Аржанцев А.П., К вопросу о рент-
генодиагностике околокорневых воспалительных
деструктивных процессов в челюстях. Стоматология
для всех. — 2018. — 2 (83). — С. 24–29.

ON THE ISSUES OF X-RAY DIAGNOSIS OF PERIRADICU-
LAR INFLAMMATORY DESTRUCTIVE PROCESSES IN THE
JAWS

Arzhantsev A.P.

Summary
The x-ray features of periodontitis, root cysts and apical

granulomas at the stages of formation and subsequent
course of the inflammatory process are presented.

Objectivity of X-ray diagnosis depends on the localiza-
tion of the affected area, the phase of inflammation and
the informative value of the radiographic techniques used.
The presence of indirect X-ray features enables differential
diagnosis between apical granulomas and root cysts.

X-ray computed tomography
is considered to be an optimal
technique for the diagnosis of
periradicular pathological foci of
any localization. Common X-ray
techniques have certain features
of the imaging of the dental alve-
olar region, which reduce the reli-
ability of the image.

Keywords: periodontitis, apical
granulomas, root cysts, destruc-
tive inflammatory processes,
orthopantomography, intraoral radiography, cone-beam
computed tomography (СВСТ).

For citation: Arzhantsev A.P..On the issues of X-ray
diagnosis of periradicular inflammatory destructive
processes in the jaws. Stomatology for All / Int. Dental
Review; 2018; 2 (83); 24–29.

Околокорневые деструктивные процессы в челюстях
составляют основную часть воспалительных пораже-
ний зубочелюстной системы. Наиболее часто встре-
чаются околоверхушечные воспалительные процессы,
возникающие вследствие распространения инфекции
из корневого канала через апикальное отверстие, при-
водящие к формированию периодонтитов, апикаль-
ных гранулем, корневых кист [3, 5, 10].

Апикальные гранулемы и корневые кисты могут
иметь бессимптомное течение, в том числе при дли-
тельном росте и достижении значительных размеров.
Вопросы дифференциальной диагностики кист и гра-
нулем из-за сходства их рентгеновской картины до
настоящего времени остаются актуальными [1, 4, 7,
12].

Своевременность выявления околокорневых
деструктивных процессов во многом зависит от эффек-
тивности рентгенологического исследования [11, 13,
14]. При этом ренгеностоматологические методики
имеют индивидуальные особенности отображения
зубочелюстной системы, влияющие на объективность
получаемой информации [2, 6, 8, 9].

Цель исследования — улучшение качества диагно-
стики околокорневых воспалительных процессов путем
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
выявления их рентгеноскиалогических особенностей
на разных стадиях течения воспалительного процесса с
учетом информативности использующихся рентгено-
логических методик.

Материал и методы исследования. Проанализи-
рованы рентгеновские материалы более 900 пациен-
тов в возрасте от 18 до 70 лет с периодонтитом и око-
локорневыми полостными образованиями небольших
размеров (апикальные гранулемы, корневые кисты).
Изучались ортопантомограммы, внутриротовые рент-
генограммы, конусно-лучевые компьютерные томо-
граммы челюстей, в том числе выполненные в других
лечебных учреждениях РФ.

Исследования проводились на ортопантомографах
"Orthophos Plus", "Orthophos XG DS /Ceph" и "Orthophos
XG5 DS Ceph" фирмы Sirona Dental System GmbH
(Германия) при напряжении 60—90 кВ, силе тока 12
мА, времени экспозиции 14,4 с. Внутриротовая рентге-
нография выполнялась на дентальном аппарате
"Heliodent DS" фирмы Sirona Dental System GmbH
(Германия) при 60 кВ, 7 мА, 0,05—0,5 с.
Использовался конусно-лучевой компьютерный томо-
граф New Tom 3G (NIM S.r.I., Италия) при поле детекто-
ра 9 дюймов, напряжении 110 кВ, экспозиции 3,24
мАс.

Обсуждение результатов и выводы. Рентгеновская
картина острого периодонтита в первые 3—4 дня от
начала заболевания не имела отчетливой выраженно-
сти. При дальнейшем активном течении процесса
определялось расширение периодонтальной щели с
полным сохранением кортикальной выстилки лунки
зуба (рис. 1). Начальные проявления периодонтита в
70% случаев раньше обнаруживались на верхней
челюсти. Исчезновение четкости изображения корти-
кальной выстилки лунки зуба или ее прерывистость,

формирование деструк-
тивного очага в костной
ткани начинали отчетливо
различаться на 2 неделе
от начала заболевания
(рис. 2). Остеопоротиче-
ская перестройка кости
вокруг зоны деструкции
свидетельствовала об
активности воспалитель-
ного процесса. О хрониче-
ском течении периодон-
тита с признаками ремис-
сии можно было судить по
стабилизации величины
деструкции, появлении
четкости и ровности ее
контуров, уплотнении
структуры кости вокруг
этой зоны (рис. 3, 4 а, б).

Процесс длительной
ремиссии характеризо-
вался наличием склероти-
ческого валика вокруг
очага деструкции или рас-
ширенной периодонталь-
ной щели (рис. 5).
Склеротическая пере-
стройка ранее имеющейся
зоны резорбции с восста-
новлением контура
периодонтальной щели
свидетельствовала об
обратном развитии про-
цесса и излечении.
Появление неровности и
нечеткости контуров зоны
деструкции с исчезнове-
нием окружающего ее
остеосклероза было след-
ствием обострения хрони-
ческого периодонтита
(рис. 6).

Корневые кисты и апи-
кальные гранулемы не
имели убедительных
отличительных скиалоги-
ческих особенностей в
65% наблюдений (рис.
7). Форма, размер, рас-
положение и интенсив-
ность теней кист и грану-
лем были идентичными,
поэтому эти показатели не
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Рис. 1. Внутриротовая периа-
пикальная рентгенограмма.
Невыраженное расширение
периодонтальной щели у
зуба 4.6 в начальной стадии
острого периодонтита

Рис. 2. Внутриротовая рентге-
нограмма, выполненная
параллельной техникой.
Околокорневая и межкорне-
вая костная деструкция у зуба
3.6 с признаками активности
процесса

Рис. 3. Ортопантомограмма
(фрагмент). Хронический
апикальный периодонтит у
зуба 1.5

Рис. 4. Конусно-лучевые ком-
пьютерные томограммы
верхней челюсти справа при
панорамной реконструкции
изображения (а) и в транс-
верзальной проекции (б).
Хронический периодонтит у
дистального щечного и неб-
ного корней зуба 1.7

Рис. 5. Ортопантомограмма
(фрагмент). Хронический
апикальный периодонтит в
стадии длительной ремис-
сии, кариес у зуба 2.7

а

б



использовались в качестве
дифференциальных при-
знаков. Как известно,
полости кист выстланы
эпителиальной оболочкой
и заполнены жидким
содержимым, а грануле-
мы, не имеющие собст-
венной оболочки, выпол-
нены грануляционной тка-
нью. Рентгенологически
определить содержимое
костной полости не пред-
ставляется возможным. В
таких случаях при интер-
претации рентгенограмм
в зависимости от располо-

жения костной полости нами использовались термины:
"апикальная полость" или "околокорневая полость".
Ранее применяемое понятие "кистогранулема" в соот-
ветствии с Международной классификацией болезней
(МКБ-10) устарело.

Косвенным признаком, указывающим на наличие
кисты, было смещение патологической костной

полостью за счет внутриполостного давления располо-
женных рядом анатомических деталей. Кисты неболь-
ших размеров выявлялись на верхней челюсти при
смещении вверх дна верхнечелюстных пазух (рис. 8 а,
б). Достигая большего размера, кисты дифференциро-
вались при деформации ими других стенок верхнече-
люстных пазух, дна носа, верхней стенки нижнечелюст-
ного канала, кортикальных пластин челюстей. В отли-
чие от кист, гранулемы, распространяясь на указанные
выше анатомические детали, не изменяли конфигура-
цию последних, а приводили к деструкции их костных
стенок, проявляющейся снижением четкости, преры-
вистостью или исчезновением контуров (рис. 9).

Другим отличительным признаком кисты от грану-
лемы была теневая картина пломбировочного мате-
риала, выведенного за пределы корней зубов в кост-
ную полость. Если пломбировочный материал отобра-

жался в виде монолит-
ной тени, повторяю-
щей контуры полости
(рис. 10а) или со вре-
менем опускался на
дно этой полости, это
свидетельствовало о
наличии кисты. В
полости гранулемы
п л о м б и р о в о ч н ы й
материал скапливался
у верхушки корня зуба,
либо отображался на
фоне полости в виде
хаотичных теней (рис.
10б).

Костные полости,
локализующиеся пре-
имущественно в губча-
том слое, рентгеноло-
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Рис. 6. Ортопантомограмма
(фрагмент). Хронический
периодонтит в стадии обост-
рения у зуба 4.6

Рис. 7. Ортопантомограмма. Костные полости небольших
размеров у верхушек корней зубов 4.1, 4.2, 4.3, у медиаль-
ной поверхности корня зуба 1.1

Рис. 8. Конусно-лучевые компьютерные томограммы верх-
ней челюсти справа при панорамной реконструкции изоб-
ражения (а) и в трансверзальной проекции (б). Корневая
киста у зуба 1.7, приподнимающая дно верхнечелюстной
пазухи, утолщение слизистой оболочки в нижних отделах
пазухи

Рис. 9. Ортопантомограмма
(фрагмент). Гранулема у корней
зуба 3.7, вызывающая деструк-
цию верхней стенки нижнече-
люстного канала

Рис. 10. Ортопантомограммы (фрагменты). Теневая картина
пломбировочного материала, находящегося в полости кор-
невой кисты у зуба 2.5 (а) и апикальной гранулемы у зуба
2.6 (б)

а б

а б



гически характеризо-
вались наличием оча-
гового понижения
плотности кости с раз-
мытыми контурами и
частичным сохранени-
ем костного рисунка.
По мере проникнове-
ния зоны деструкции в
кортикальные пласти-
ны челюстей интенсив-
ность ее тени нараста-
ла, контуры станови-
лись более отчетливы-
ми и округлыми.

Формирующиеся
околокорневые поло-
сти имели схожие

рентгеноскиалогические признаки с кистами или гра-
нулемами при обострении воспалительного процесса.
Однако у формирующихся полостей в 75% случаев
выявлялась меньшая интенсивность тени и наличие
частично сохранившегося трабекулярного рисунка
(рис. 11). Костные стенки полостей были нечеткими и
неровными, возникал остеопороз окружающих кост-
ных тканей. Активный воспалительный процесс в кост-
ной полости, распространяющейся в просвет верхнече-
люстной пазухи, становился причиной развития остро-
го синусита (рис 12 а, б).

Переход острого воспалительного процесса в хро-
ническую фазу медленного течения с периодами
ремиссии сопровождался возникновением четкости и
ровности контуров костной полости, восстановлением
плотности окружающих костных тканей (рис. 13 а, б).
При длительной ремиссии появлялся остеосклеротиче-
ский ободок, окаймляющий костную полость (рис. 14
а, б). Обратное развитие воспалительного процесса
характеризовалось частичным или полным выполне-
нием полости интенсивной по плотности склеротиче-
ской костной тканью (рис.15).

Изучение особенностей отображения зубочелюст-
ной системы при использовании рентгеностоматологи-
ческих методик показало следующее. На ортопантомо-
граммах объективно передавалось расположение
патологических костных очагов, однако их форма и
размеры были изменены. В 80% случаев периодон-
тальные деструкции и околокорневые полостные обра-
зования имели нечеткую картину в передних отделах
челюстей. Суммация контуров периапикальных отде-
лов моляров и дна верхнечелюстных пазух, а также
зубов верхней челюсти с интенсивной тенью воздуш-
ного пространства между языком и нёбом затрудняла
выявление патологических очагов. В 30% наблюдений
неубедительную рентгеновскую картину приобретали
зоны деструкции и полостные образования, распро-
страняющиеся под дном верхнечелюстных пазух. При
неясной рентгеноскиалогической картине в дополне-
ние к ортопантомографии применялась внутриротовая
рентгенография.
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Рис. 11. Внутриротовая периапи-
кальная рентгенограмма.
Формирующаяся костная полость
в области корня зуба 2.4

Рис. 12. Конусно-лучевые компьютерные
томограммы верхней челюсти при пано-
рамной реконструкции изображения (а) и в
трансверзальной проекции (б). Корневая
киста у зуба 2.3 в стадии обострения воспа-
лительного процесса, смещающая дно и
внутреннюю стену верхнечелюстной пазухи.
Левосторонний верхнечелюстной синусит

Рис. 13. Ортопантомограммы (фрагменты). Костные полости
у верхушек корней зуба 4.6 (а) и в области бифуркации кор-
ней зуба 3.6 (б). Стадия хронического течения
воспаленияРис. 

Рис. 14. Ортопантомограммы (фрагменты). Костные полости
у верхушки корня зуба 3.5 (а), в области бифуркации кор-
ней зуба 3.6 (б). Хроническое течение воспаления в стадии
длительной ремиссии

а

б

а б
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Внутриротовая периа-
пикальная рентгеногра-
фия предоставляла отчет-
ливое отображение зубо-
альвеолярной области.
Вертикальные искажения
контуров патологических
зон были значительными,
особенно при съемке
зубов верхней челюсти.
Сопоставление с данными
ортопантомографии и
конусно-лучевой компью-
терной томографии
(КЛКТ) свидетельствова-
ло, что на периапикальных
рентгенограммах около-
корневые костные полости
в основном увеличива-

лись по вертикали и могли быть плохо различимы.
Нечеткая передача контуров стенок костных полостей
создавала ложную картину активности воспалительно-
го процесса. В 15% случаев периапикальные полости
проекционно уменьшались в размерах, приобретая
форму расширения периодонтальной щели. В зоне
фуркации корней моляров, особенно на верхней челю-
сти, тени расширенной периодонтальной щели или
небольшой костной деструкции, наслаиваясь на изоб-
ражение твердых тканей зубов, визуализировались
нечетко или не выявлялись. В сравнении с периапи-
кальными рентгенограммами на внутриротовых сним-
ках, выполненных параллельной техникой, контуры
зон околокорневых деструкций деформировались в
меньшей степени.

КЛКТ при построении панорамного изображения
челюстей и мультипланарной реконструкции изобра-
жения челюстей позволяла обнаружить периодонталь-
ные костные изменения и околокорневые полостные
образования, локализующиеся у различных поверхно-
стей корней зубов, и объективно оценить их располо-
жение по отношению к находящимся рядом анатоми-
ческим деталям. Для дополнительной информации
применялись аксиальные срезы челюстей. В сравнении
с ортопантомографией и внутриротовой рентгеногра-
фией только данные КЛКТ предоставляли объективные
данные о размерах и форме околокорневых полостных
образований, вне зависимости от их расположения.
Изучение с помощью КЛКТ состояния зоны интереса и
граничащих с ней областей значительно сокращало
время на осуществление диагностики.

Исходя из вышеизложенного, при выявлении около-
корневых деструкций и полостей важной составляющей
рентгенодиагностики является определение фазы актив-
ности воспалительного костного процесса.

Дифференциальную диагностику между апикальными
гранулемами и корневыми кистами возможно проводить
только при наличии характерных косвенных рентгенов-
ских признаков. В отличие от КЛКТ, распространенные
рентгеностоматологические методики имеют ограниче-
ния диагностических возможностей в зависимости от
локализации околокорневых патологических зон.
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Рис. 15. Ортопантомограмма
(фрагмент). Неполное заме-
щение костной полости у
мезиального корня зуба 3.6
склеротической костной тка-
нью
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Резюме
В результате исследования изучены особенности

положения и функции языка до и после уранопластики,
обосновано их влияние на развитие деформации аль-
веолярных отростков у детей с РГН. Проводилось УЗИ
языка 258 детям с расщелиной губы и нёба. Выявлено
у пациентов с РГН нарушение конфигурации спинки
языка, асимметрия структур языка (в основном масси-
ва собственных мышц языка), для всех пациентов с РГН
и РН характерно низкое расположение верхушки языка
и высокое положение спинки языка. Отмечаются дис-
координированные движения языка. Таким образом,
патологическая функция языка является одним из фак-
торов развития нижней промакрогнатии, лингвального
наклона резцов у пациентов с расщелиной губы и нёба,
а отсутствие физиологического воздействия языка на
скат нёба и верхнюю зубоальвеолярную дугу является
одним из факторов формирования верхней ретромик-
рогнатии.

Ключевые слова: расщелина губы и нёба, эхографи-
ческое исследование, положение и функция языка.

Для цитирования: Старикова Н.В., Надточий А.Г.,
Удалова Н.В., Базиев А.А., Бондарева Н.Е.
Возможности эхографического исследования структу-
ры, положения и функции языка у пациентов с расще-
линой губы и неба. Стоматология для всех. — 2018. — 
2 (83). — С. 30–34.

THE POSSIBILITIES OF SONOGRAPHY FOR THE EVALU-
ATION OF TONGUE STRUCTURE, POSITION AND FUNC-
TION IN CLEFT LIP AND PALATE PATIENTS

Starikova N.V., Nadtochij A.G., Udalova N.V., Baziev
A.A., Bondareva N.E.

Summary
The aim of the study was to assess tongue structure,

position and function before and after uranoplasty and
their role in alveolar bones deformity in cleft lip and palate
(CLP) patients. The study comprised 258 cleft lip and

palate children and revealed tongue back deformity and
structural asymmetry (predominantly in the proper muscu-
lar layer of the tongue) as well as low position of apex,
high position of back and movement dyscoordination in all
CLP patients. Tongue parafunctions seem to be one of the
factors for lower macrognathy and lingval inclination of the
incisors in CLP, while the absence of physiological impact of
the tongue on palatal vault and upper alveolar arch con-
tributes to upper retromicrognathy.

Keywords: cleft lip and palate, ultrasound examination,
tongue position and function.

For citation: Starikova N.V., Nadtochij A.G., Udalova
N.V., Baziev A.A., Bondareva N.E. The possibilities of sonog-
raphy for the evaluation of tongue structure, position and
function in cleft lip and palate patients. Stomatology for All
/ Int. Dental Review. 2018; 2 (83); 30–34.

Расщелина губы и нёба (РГН) — сложный, мульти-
факторный порок развития лица. Так как предупредить
данный порок в настоящее время невозможно, то на
первый план выходит поиск наиболее эффективных
методик, позволяющих устранить не только анатомиче-
ские дефекты, но и функциональные нарушения дыха-
ния, питания, речи, мимики. Реабилитация пациентов
с РГН — сложнейшая задача, требующая скоординиро-
ванных действий многих специалистов: челюстно-
лицевого хирурга, ортодонта, врача лучевой диагно-
стики, терапевта, логопеда. В отечественной литерату-
ре встречаются работы, посвященные оценке взаимо-
расположения фрагментов альвеолярного отростка и
нёба у детей с расщелинами лица при помощи ультра-
звукового исследования [6]. Однако положение языка
и его патологическое влияние на рост нижней челюсти
у детей с расщелинами лица изучены мало. Вместе с
тем, уже при первом клиническом обследовании паци-
ентов с РГН обращает на себя внимание необычное
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положение и форма языка как при сомкнутых челю-
стях, так и при открывании рта. Учитывая наличие рас-
щелины нёба и неправильное положение языка, для
налаживания вскармливания в период новорожденно-
сти проводят определенные ортодонтические меро-
приятия: применяют различные модификации плаваю-
щего обтуратора [3, 8], разобщающие пластинки [2, 4,
7]. Многие авторы связывают высокое положение
спинки языка с его внедрением в расщелину для раз-
общения ротовой и носовой полостей [1, 2, 4, 5].
Однако в литературе отсутствуют данные о динамике
изменения положения и функции языка у пациентов с
РГН с возрастом, а также после проведения ортодонти-
ческого и хирургического лечения, в частности после
уранопластики.

Цель исследования — изучить особенности положе-
ния и функции языка у детей разных возрастных групп
с расщелиной губы и нёба до и после уранопластики,
обосновать их влияние на развитие деформации аль-
веолярного отростка у детей с РГН.

Материалы и методы. Обследовано 258 детей с РГН
(103 девочки и 155 мальчиков) в возрасте от 1 месяца
до 15 лет, которые составили основную группу иссле-
дования. Распределение пациентов основной группы
по нозологии представлено в таблице 1. Контрольную
группу составили 50 здоровых детей в возрасте от 1
месяца до 15 лет (19 девочек и 31 мальчик).

Положение и функция языка оценивались клиниче-
ски, а также по данным ультразвукового исследования
(УЗИ). УЗИ выполняли в положении пациента "сидя"
при физиологическом положении головы.
Исследование проводилось в трансверзальной и сагит-
тальной плоскостях сканирования на ультразвуковом
сканере Sonoline-Siena (Siemens) с использованием
мультичастотных датчиков: линейного 5,0—7,5—9,0
МГц и конвексного 2,6—3,5—5,0 МГц. В трансверзаль-
ной плоскости оценивали симметричность, структуру
языка в его различных отделах — верхушка, спинка,

корень. Изучение формы и положения языка в состоя-
нии физиологического покоя проводилось в сагитталь-
ной плоскости сканирования. В этом же положении
изучали функциональную активность языка, оценива-
ли при помощи фонационных проб (продолжительная
фонация звуков "А" и "И"). Младенцам с РГН исследо-
вание проводили трижды: в период новорожденности,
через месяц после уранопластики и через 6 месяцев
после уранопластики. Детям других возрастных групп
исследование проводили перед началом ортодонтиче-
ского лечения, а также перед реконструктивными опе-
рациями.

Результаты и обсуждение. УЗИ языка в трансвер-
зальной плоскости сканирования в состоянии физио-
логического покоя позволило визуализировать струк-
турные элементы языка: подбородочно-подъязычные
и подбородочно-язычные мышцы, фиброзную перего-
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Рис. 1. Эхограмма языка здо-
рового ребенка 7 мес. в
трансверзальной проекции. 
1 — m. mylohyoideus; 
2 — m. geniohyoideus; 
3 — m. genioglossus; 4 — фиб-
розная перегородка языка; 
5 — собственные мышцы языка;
6 — слизистая спинки языка

Рис. 2. Эхограмма языка пациента
с РГН 7 мес. в трансверзальной
проекции. 
1 — m. mylohyoideus; 
2 — m. geniohyoideus; 
3 — m. genioglossus; 
4 — фиброзная перегородка языка;
5 — собственные мышцы языка; 
6 — слизистая спинки языка

Таблица 1. Распределение пациентов с РГН по нозологии, полу и возрасту

Нозологическая
форма

ОРГН
ДРГН
ИРН
ОРГАО
ДРГАО
Всего

д
12
6
3
3
2
26

м
20
9
5
4
3
41

д
10
4
3
1
2
20

м
17
5
4
2
2
30

д
5
4
3
1
1
14

м
10
4
5
2
1
22

м
17
9
6
3
3
38

д
6
3
4
2
1
16

м
8
7
6
1
2
24

Всего

120
54
44
21
19
258

Примечания:
ОРГН — односторонняя расщелина губы и нёба
ДРГН — двусторонняя расщелина губы и нёба
ИРН — изолированная расщелина нёба
ОРГАО — односторонняя расщелина губы и альвеолярного отростка
ДРГАО — двусторонняя расщелина губы и альвеолярного отростка

д
15
3
5
2
2
27

Количество пациентов

0—1 год более 12 лет7—12 лет4—7 лет1—3 лет



родку языка, собственные мышцы языка, слизистую
спинки и боковой поверхности языка; оценить их сим-
метричность и конфигурацию спинки языка (рис. 1).

По сравнению со здоровыми детьми у 218 пациен-
тов в РГН (84%) выявлены нарушение конфигурации
спинки языка и асимметрия анатомических структур
языка (в основном — массива собственных мышц
языка) (рис. 2). Характерными изменениями,
выявленными у пациентов с РГН в трансверзальной
плоскости сканирования, были: асимметричность и
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Рис. 3. Эхограммы языка в сагиттальной плоскости сканиро-
вания:

а. у здорового младенца 3
мес.
б. у младенца с РГН 3 мес.
в. у пациента с РГН через
месяц после уранопластики
г. у пациента с РГН через 6
месяцев после уранопласти-
ки
д. у подростка с РГН в воз-
расте 14 лет

Рис. 4. Окклюзионные взаимоотношения пациентки Л. с ИРН
в возрасте 14 лет перед началом ортодонтического лечения,
лингвальный наклон нижних зубов

а б

в

д

г



неровность контура спинки языка, расширение (много-
контурность) фиброзной перегородки языка, умень-
шение массива собственной мышцы языка и ее асим-
метрия.

В сагиттальной плоскости сканирования в состоянии
физиологического покоя у здорового младенца вер-
хушка языка находилась у ската нёба, контур спинки
языка располагался параллельно контуру слизистой
оболочки твердого нёба на всем протяжении, обычно
сливаясь с ним (рис. 3а). У новорожденных с РГН вер-
хушка языка упиралась в основание альвеолярного
отростка нижней челюсти на уровне зачатков резцов,
отчетливо выявлялась тенденция к высокому положе-

нию спинки языка: она была приподнята и располага-
лась между небными отростками, как бы закрывая
собой расщелину (рис. 3б). Через месяц после урано-
пластики на эхограммах отмечалось высокое положе-
ние спинки языка, точечный контакт спинки с воссоз-

данным нёбом, низкое положение верхушки языка
(рис. 3в). Такое положение языка сохранялось у всех
пациентов после уранопластики, вне зависимости от
давности перенесенной операции: через 6 месяцев
(рис. 3г) и через 8—10 лет после уранопластики (рис.
3д).

Расположенный таким образом язык оказывает
патологическое воздействие на альвеолярный отросток
нижней челюсти, способствуя лингвальному наклону
резцов и являясь одним из факторов развития нижней
промакрогнатии (рис. 4).

Кроме того, отсутствие физиологического воздей-
ствия языка на скат нёба и зубоальвеолярную дугу
верхней челюсти является фактором, усугубляющим
верхнюю ретромикрогнатию, которая исходно
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Рис. 5. Эхограммы языка в сагиттальной плоскости сканиро-
вания. Фонационная проба "А"
а. у пациента с РГН
б. у здорового ребенка

Рис. 6. Эхограммы языка в сагиттальной плоскости сканиро-
вания. Фонационная проба "И"

Рис. 7. Положение языка в состоянии физиологического
покоя у младенца 3 мес. с ОРГАО, сагиттальная плоскость
сканирования

а б



обусловлена пороком развития верхней челюсти, а
также торможением роста верхней челюсти из-за дав-
ления рубцово-измененных тканей губы и нёба.

Наряду с аномальным положением языка, у пациен-
тов с РГН были выявлены нарушения движения языка
при выполнении фонационных проб. При фонации "А"
у пациентов с РГН язык смещался кзади, спинка языка
приподнималась вверх, при этом верхушка языка при-
жималась к дну полости рта (рис. 5а). У здоровых детей
весь массив языка смещался назад (рис. 5б).

При произношении звука "И" у детей с РГН кончик
языка упирался в альвеолярный отросток нижней
челюсти в области резцов, при этом спинка языка
точечно контактировала с нёбом в проекции первых
моляров (рис. 6а). У здоровых детей корень и спинка
языка смещались вперед, верхушка не касалась зубов
(рис. 6б).

Однако не у всех пациентов с расщелиной наблюда-
лось вышеописанное аномальное положение и функ-
ция языка: у пациентов с расщелиной губы и альвео-
лярного отростка (РГАО) положение и функция языка
не отличались от аналогичных параметров пациентов
контрольной группы (рис. 7).

Заключение. У всех пациентов с РГН (односторон-
ней расщелиной губы и нёба (ОРГН), двусторонней
расщелиной губы и нёба (ДРГН), изолированной рас-
щелиной нёба (ИРН) выявлена асимметрия структур
языка (в основном массива собственных мышц языка),
нарушение его конфигурации с низким расположени-
ем верхушки языка и высокое положение спинки
языка. При этом наблюдается дискоординация движе-
ний языка. В результате этих особенностей строения,
положения и функции язык оказывает патологическое
воздействие на альвеолярный отросток нижней челю-
сти. Кроме того, у пациентов с РГН отсутствует физио-
логическое воздействие языка на скат нёба и верхнюю
зубоальвеолярную дугу. Таким образом, патологиче-
ская функция языка является одним из факторов раз-
вития вторичных зубочелюстных деформаций у паци-
ентов с РГН: нижней промакрогнатии, лингвального
наклона нижних резцов, формирования верхней рет-
ромикрогнатии.

Аномальное положение и функция языка характер-
ны для пациентов с расщелиной нёба, но не свойствен-
ны пациентам с расщелиной губы и альвеолярного
отростка.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Проведен анализ российской и зарубежной литера-

туры последних лет в базах РИНЦ, Scopus, Web of
Science, Pubmed с целью проследить влияние состоя-
ния стоматологического здоровья на уровень ситуа-
ционной тревожности и качество жизни пациента.

Выявлено, что стресс, вызванный посещением
врача-стоматолога, приводит к существенным пере-
стройкам как в системе нейрогормональной, так и веге-
тативной регуляции организма, путем стимуляции
активности симпатического отдела вегетативной нерв-
ной системы наряду с угнетением ее парасимпатиче-
ского отдела.

Показано, что использование стоматологических
критериев качества жизни в практике врача-стоматоло-
га позволяет не только комплексно оценить степень
утраты собственно стоматологического здоровья, но и
психосоциальные и финансово-экономические
последствия данной утраты.

Ключевые слова: стресс, ситуационная тревож-
ность, стоматофобия, адаптация.

Для цитирования: Рустамова Э.К., Лапина Н.В.,
Митина А.В., Проходная В.А. Влияние состояния сто-
матологического здоровья на уровень тревожности,
степень психоэмоционального напряжения и качество
жизни пациента. Стоматология для всех. — 2018. — 2
(83). — С. 36–39.

THE IMPACT OF DENTAL HEALTH STATUS ON PATIENTS
ANXIETY LEVEL, EMOTIONAL STRESS DEGREE AND QUAL-
ITY OF LIFE

Rustamova E.K., Lapina N.V., Mitina А.V., Prokhodnaya V.А.

Summary
We have conducted a thorough analysis of recent

Russian and foreign literature from RSCI, Scopus, Web of
Science, and Pubmed databases with the aim to track the
impact of dental health status on the level of patients situ-
ational anxiety and the quality of life.

It was found that the stress caused by a visit to a dentist
leads to significant changes both in the neurohormonal
and autonomic regulation systems of the organism, by
stimulating the activity of the sympathetic division of the
autonomic nervous system along with the depression of its
parasympathetic division.

Thus, the use of dental quality of life criteria in the prac-
tice of a dentist is especially important, since it allows not
only to comprehensively assess the degree of dental health
loss, but also its psychosocial, financial and economic
effects.

Keywords: stress, anxiety, dentophobia, adaptation.

For citation: Rustamova E.K., Lapina N.V., Mitina А.V.,
Prokhodnaya V.А. The impact of dental health status on
patients anxiety level, emotional stress degree and quality
of life. Stomatology for All / Int. Dental Review. 2018; 2
(83); м36–39.

На качество жизни, связанное со стоматологическим
здоровьем взрослого населения, оказывают влияние:
интенсивность кариеса зубов, гигиеническое состояние
полости рта, воспалительные заболевания тканей паро-
донта, вторичная адентия, наличие и вид зубных проте-
зов. Необходимо помнить, что визит к врачу-стоматоло-
гу связан с хроническим стрессом, проявляющимся тре-
вожными и депрессивными симптомами, особенно
ярко проявляется ситуационная тревожность. Эти
моменты являются потенциально проблематичными не
только для пациента, но и для врача при работе и управ-
лении такими пациентами. Зубной страх является серь-
езным препятствием для лечения зубов, а, соответствен-
но, и стоматологического здоровья в целом [1, 22].

Психологические аспекты в стоматологии
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Оральное здоровье, которое (всегда или почти все-

гда) включает проблемы с разговором, едой, болью,
повседневной деятельностью, зачастую вызывает страх
перед посещением стоматолога, влияя на качество
жизни пациента [2, 17]. Поэтому врачу необходимо
оценивать психологическое состояние пациента, а
также исследовать фоновые факторы тревожных и
депрессивных симптомов.

По ряду данных, одной из причин плохого стомато-
логического здоровья является фобия прошлого нега-
тивного опыта, связанного с болью. Чувство тревоги и
беспокойство появляются до прихода к врачу, потому
что пациенты ожидают боль, при этом женщины более
озабочены, чем мужчины. Следовательно, стоматологи
должны стремиться облегчить или уменьшить боль и
беспокойство, связанные с лечением, не только для
успешного его проведения, но и в более широком
смысле улучшения стоматологического здоровья и
повышения качества жизни пациента [4, 19].

Kanaffa-Kilijanska U. с соавт. [2014] в своих исследо-
ваниях отмечал, что плохое здоровье зубов и перио-
донта может иметь много соматических, а также психо-
социальных последствий, которые снижают качество
жизни пациента [3, 14].

Закономерности влияния снижения стоматологиче-
ского здоровья периодонта на уровень тревожности
изучал L. Levin [et al.] [2018]. Он отметил, что пациенты
с хроническим периодонтитом имели более высокий
уровень беспокойства в отношении зубов и хуже
OHRQoL. При этом он констатировал, что врачу важно
учитывать стоматологическую тревожность и оценку
OHRQoL как неотъемлемый компонент оценки пациен-
тов с хроническим периодонтитом [5, 21].

Одним из общесоматических факторов, влияющих
на ухудшение стоматологического здоровья и повы-
шающих уровень тревожности, Halonen [2012] считает
невротизм. Данный психологический симптом являет-
ся важным фактором риска развития стоматологиче-
ской тревоги, и это следует признать и учитывать в кли-
нической практике [8, 13].

Имеются данные исследований Carlsson V. [2013],
где пациенты с синдромом дефицита внимания и
гиперактивности (СДВГ) показали более низкую само-
оценку здоровья полости рта и более высокий уровень
стоматологической тревоги. Имелись также признаки
более низкого клинического состояния полости рта в
группе СДВГ, но эти результаты не имели статистиче-
ской значимости [20]. Увеличение распространенности
СДВГ у людей с высоким уровнем дентально тревожно-
го состояния определяет необходимость уделять осо-
бое внимание пациентам данной категории из-за
большой потребности в лечении и повышенной стома-
тологической тревожности [9]. Поэтому при высоком
уровне реактивной тревожности больного усложняется

работа врача стоматолога-ортопеда, так как страдает не
качество изготовленной конструкции, а субъективное
восприятие пациента: пациент затрудняется принять
решение о стоматологическом лечении, особенно
инвазивных методах, таких как имплантация,
появляются необоснованные жалобы, возрастает коли-
чество посещений, увеличиваются сроки адаптации
пациентов к ортопедической конструкции [19], что
неблагоприятно сказывается на общем впечатлении от
сотрудничества врач—пациент и еще больше усугубляет
ситуацию. Однако, мы не должны забывать об общей
тревожности — "полезной" тревоге. По мнению C.K.
Lalabonova [2015], легкое беспокойство, которое испы-
тывают некоторые пациенты, полезно, поскольку оно
устраняет фактор риска, препятствующий процессу
адаптации и остеоинтеграции [6, 18].

Также на уровень тревожности влияет уровень обра-
зования, наличие соматических заболеваний, объем и
продолжительность стоматологического вмешатель-
ства. Поэтому врач должен обращать больше внимания
на вероятность возникновения у пациента риска потен-
циально более высокой стоматологической тревоги в
соответствии с различными влияющими факторами и
применять уместные профилактические меры [7].

Социально-экономические диспропорции в отно-
шении качества жизни, связанные со здоровьем, также
влияют после корректировки на стоматологический
статус. В дополнение к высокой тревожности ряд барь-
еров для посещения врача-стоматолога создают расхо-
ды (достаточно высокая стоимость стоматологических
манипуляций) и собственно коммуникация с самим
врачом [10, 13]. 

Все вышеперечисленные составляющие стоматоло-
гической тревожности влекут за собой нерегулярные
визиты к специалисту, замыкая, таким образом, пороч-
ный круг.

Результаты исследований ряда авторов, в том числе
Bernson J.M. [2013], показали, что уровень стоматоло-
гической и общей тревоги и депрессии был значитель-
но выше среди нерегулярных посетителей по сравне-
нию с обычными [14]. При нерегулярном посещении
стоматолога образуется меньше адаптивных стратегий
преодоления, а использование оптимистического
мышления является прогностическим для формирова-
ния мотивации посещаемости врача. Таким образом,
нерегулярная стоматологическая помощь приводит к
ухудшению состояния стоматологического статуса и
здоровья, снижая качество жизни пациента, тем самым
повышая уровень общей тревожности [11, 15]. 

Основываясь на выводах J.K. Hirsch [2012] и вышеиз-
ложенном, можно сделать вывод о том, что у пациентов
с тяжелым медицинским статусом необходимо укрепле-
ние положительных результатов и сокращение негатив-
ных будущих ожиданий, что может помочь в предотвра-
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щении психологического расстройства. Терапевтические
стратегии, направленные на повышение оптимизма и
снижение пессимизма, могут быть успешно приспособ-
лены к оказанию стоматологической помощи различно-
го профиля, способствовать улучшению стоматологиче-
ского здоровья и, соответственно, уменьшению беспо-
койства, связанного с ним [12, 16]. 

Таким образом, снижение психоэмоционального
напряжения сопровождается благоприятной динамикой
основных клинико-функциональных показателей у паци-
ентов с боязнью; своевременная премедикация, положи-
тельный психоэмоциональный контакт врача с пациен-
том, минимализация болевых ощущений, регулярные
визиты к стоматологу, проведение своевременной сана-
ции полости рта способствуют не только адекватному
восприятию пациентом ортопедических конструкций,
сокращению сроков адаптации к ним, но и укреплению
собственно положительных результатов, снижению уров-
ня реактивной тревожности, восстановлению стоматоло-
гического здоровья пациента и, как следствие, повыше-
нию качества жизни. Хорошее стоматологическое здо-
ровье снижает уровень личностной, ситуационной тре-
вожности, психоэмоциональное напряжение, тем самым
повышая качество жизни пациента.
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Резюме
В статье проведено научно-методическое обоснование

разработки и внедрения социально значимой программы
стоматологический помощи пациентам пожилого и старче-
ского возраста как условия долголетия с высоким качеством
жизни. Предложениы приоритетные направления реализа-
ции программы, перечень учреждений и организаций для
ее организационно-структурного обеспечения.
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ская помощь, пациенты пожилого и старческого возраста,
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The article provides a scientific and methodological substan-

tiation for the development and implementation of a socially
significant dental care program for elderly and senile patients as
a condition of longevity with a high quality of life. Priority direc-
tions for the implementation of the program, a list of institu-
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Анализ проблемы стоматологического здоровья пациен-
тов пожилого и старческого возраста (согласно рекоменда-

циям ВОЗ — старше 65 лет) в РФ показал, что распростра-
ненность кариеса зубов среди пациентов геронтологическо-
го возраста составляет 100%. При этом интенсивность пора-
жения варьирует от 24,6% в группе 60—69 лет до 30,5% —
в группе 80 лет и старше. Очевидно, что наибольший удель-
ный вес в структуре КПУ лиц пожилого и преклонного воз-
раста занимают удаленные зубы. Частота полной утраты
зубов одновременно на верхней и нижней челюстях у паци-
ентов в возрастной группе до 70 лет составляет более 37%,
в возрастной группе 70—79 лет — 43% и в группе 80—89 лет
и старше — 47%.

Более 65% обследованных пациентов старше 60 лет
страдают полной потерей зубов, у 50% обследуемых паци-
ентов наблюдаются нарушения при пережевывании пищи,
более 70% не удовлетворены состоянием органов и тканей
рта и испытывают дискомфорт в повседневной жизни [1, 2].

То есть, среди стоматологических патологий первое
место у пациентов пожилого и старческого возраста занима-
ет утрата зубов с последующими функциональными нару-
шениями зубочелюстной системы при условии отсутствия
своевременной комплексной стоматологической помощи
со стороны врачей-стоматологов.

При опросе пациентов пожилого и старческого возраста
более 80% респондентов связывают такое состояние своего
стоматологического здоровья с финансовой недоступ-
ностью для пожилых стоматологического лечения.
Фактически более 30% населения нашей страны дискрими-
нированы в части получения стоматологической помощи,
особенно высокотехнологичных методов лечения и профи-
лактики. Отсутствие должного государственного регулиро-
вания данного вопроса стало причиной значительного
отставания отечественной геронтостоматологии от дей-
ствующих социально ориентированных программ оказания
стоматологической помощи гериатрическим пациентам в
других развитых странах, где в финансировании таких

Геронтостоматология
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социальных программ участвуют как частные, так и госу-
дарственные фонды и страховые компании.

Существующий финансовый "провал", особенно ощути-
мый при хирургическом и ортопедическом лечении, суще-
ственно изменил как структуру стоматологической заболе-
ваемости среди пациентов пожилого и старческого возрас-
та, так и резко ограничил саму возможность получения
любой квалифицированной помощи врача-стоматолога
(терапевта, хирурга, ортопеда и т.д.). При всей очевидности
связи между старением и дезадаптацией зубочелюстной
системы гериатрический контингент, постоянно увеличива-
ясь, имеет все меньше возможностей воспользоваться
своим конституционным правом РФ на получение доступ-
ной и высокотехнологичной медицинской помощи [3, 4].

У пациентов старших возрастных групп отмечаются
неравномерная атрофия верхней и нижней челюсти, нару-
шения прикуса, имеются характерные изменения индекса
КПУ, уменьшается объем рта, происходит атрофия мимиче-
ской и жевательной мускулатуры, а также изменение поло-
жения и состояния ВНЧС [5].

Цель исследования: научно-методическое обоснование
разработки и внедрения социально значимой программы
стоматологической помощи пациентам пожилого и старче-
ского возраста как условия долголетия с высоким качеством
жизни.

Задачи исследования:
1. Определение приоритетных направлений социально

значимой программы стоматологической помощи пациен-
там пожилого и старческого возраста.

2. Определение клинико-организационных мероприя-
тий, входящих в программу профилактики и комплексной
стоматологической реабилитации пациентов пожилого и
старческого возраста.

Социальная значимость и взвешенная оценка проблемы
обеспечения стоматологической помощью пациентов
пожилого и старческого возраста способствовали консоли-
дации мнения стоматологов о необходимости выделения
специального раздела стоматологии — геронтостоматоло-
гии. При этом было обращено внимание на тот факт, что во
всех развитых странах Европы стоматологическая помощь
пожилым людям осуществляется за счет действующей
системы страхования, согласно которой до 50% стоимости
выполняемых работ оплачивается государством и страховы-
ми компаниями, что делает стоматологическую помощь
абсолютно доступной более чем для 65% населения старше
65 лет, то есть имеется стройная финансовая государствен-
ная политика в этом вопросе. Такая политика отсутствует в
нашей стране, хотя известно, что у взрослого населения в
возрасте старше 35 лет распространенность кариеса в неко-
торых регионах России уже составляет около 100%. В связи
с осложнениями кариеса даже в возрастной группе 34—44
года потребность в пломбировании и последующем проте-
зировании составляет 48%, а в удалении зубов — 24%. А
потребность в качественной профессиональной гигиене

органов и тканей рта необходима 100% взрослого населе-
ния не реже 2-х раз в год!

Одним из вариантов решения этой проблемы может
быть включение в систему ОМС дентальной имплантации.

Метод дентальной имплантации в настоящее время
успешно применяется для восстановления отсутствующих
зубов. Однако он недоступен для средне- и малообеспечен-
ных слоев населения, среди которых много пациентов,
остро нуждающихся в этом методе лечения. К ним в первую
очередь относятся пациенты пожилого и старческого воз-
раста.

Традиционными методами протезирования полноценно
восстановить утраченные зубы у данной категории населе-
ния невозможно. По данным мировой статистики, 20—25%
пациентов с полной адентией нижней челюсти не могут
пользоваться зубными протезами, изготовленными по ста-
рой технологии. В некоторых странах эти пациенты полу-
чают инвалидность и пользуются соответствующими льгота-
ми.

Следует отметить, что при наличии отдельных геронто-
стоматологических отделений или кабинетов в настоящее
время трудно было бы укомплектовать их квалифицирован-
ными кадрами, поскольку только 8% врачей-стоматологов
и гигиенистов стоматологических готовы работать исключи-
тельно с пожилыми пациентами без дополнительных над-
бавок и коэффициентов при расчете оплаты труда.

Одним из достижений отечественной стоматологии про-
шлых лет была "стоматологическая диспансеризация" как
действенный метод в предупреждении и лечении патологии
рта (особенно у работающих пенсионеров). Проведение
диспансеризационных лечебно-профилактических меро-
приятий позволяло существенно уменьшить тяжесть тече-
ния отдельных форм пародонтита, множественного кариеса
зубов, ряда одонтогенных осложнений и т.д.

Однако столь распространенная и действенная ранее
диспансеризация сейчас не используется врачами-стомато-
логами и стоматологическими организациями, а ее эффек-
тивность снизилась параллельно с уменьшением ее доли в
практической работе врачей из-за финансовой неперспек-
тивности. С приходом государственного финансирования в
эту область ситуация может измениться: появится действен-
ная мотивация, как для врача, так и для пациента.

Очерченный спектр проблем существует в России в связи
с тем, что отсутствуют доступная система оказания геронто-
стоматологической помощи, единообразный подход и стан-
дарты лечения, в частности, профилактики, профессио-
нальной гигиены, протезирования и имплантации как в
условиях стационара, так и амбулаторного приема для
пациентов геронтологического возраста. Следует признать,
что ранее выпущенные приказы Минздрава в полной мере
не реализованы. В реальных экономических условиях паци-
енты пожилого и старческого возраста "выпали" из поля зре-
ния государства.

Потребность пожилых и престарелых людей в зубных
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протезах, поддерживаемых имплантатами, может быть
определена по двум показателям: общей и облигатной (по
острой необходимости) потребности. Общая потребность
составляет 10% от числа пациентов пожилого и старческого
возраста, а облигатная — 25% от общей потребности. В мас-
штабах России общая потребность в протезировании с опо-
рой на имплантаты составляет 3—3,5 млн. чел. Например,
только в Москве эти показатели составляют более полумил-
лиона человек.

Для удовлетворения этой потребности в нашей стране
необходимы высокоэффективные зубные имплантаты,
ортопедические конструкции и новые технологии протези-
рования, которые позволят получить надежные результаты
реабилитации данной категории пациентов. Необходимы
специальные социально ориентированные имплантаты для
пациентов с полной адентией.

К сожалению, пациенты пожилого и старческого возрас-
та в России не в состоянии полностью оплачивать зубной
протез даже в пределах самой минимальной стоимости.
Поэтому реализация программы помощи этой категории
стоматологических пациентов может быть осуществима
только при условии снижения ее стоимости, что можно
обеспечить за счет снижения цены на имплантаты и клини-
ко-диагностические процедуры. Стоимость клинико-диаг-
ностических процедур также должна быть ниже рыночных
цен на 50%.

Использование минимально инвазивных методов поз-
волит сократить число посещений и общие сроки лечения
данной категории пациентов, снизить частоту развития
осложнений и в итоге получить результат соответствующий
эстетическим требованиям пациентов пожилого возраста в
относительно короткие сроки. Такой подход к проведению
методики комплексной стоматологической реабилитации
пациентов позволяет также значительно снизить себестои-
мость и итоговую конечную стоимость лечения без ущерба
качественного показателя и общесоматических показателей
организма. 

В рамках работы государственных стоматологических
поликлиник и присоединившихся к условиям выполнения
данной социальной программы частных стоматологических
клиник эта задача вполне выполнима.

На основе представленных подходов впервые в России
может быть начата социально ориентированная Программа
реабилитации пациентов пожилого и старческого возраста,
страдающих полным отсутствием зубов.

Для реализации Федеральной программы по геронто-
стоматологии можно выделить два основных направления:

1. Профилактическое направление:
Улучшение качества жизни действующим пенсионерам,

сделав доступной терапевтическую, хирургическую (вклю-
чая зубную имплантацию), ортопедическую помощь и про-
фессиональную гигиену за счет средств ОМС, пенсионного
фонда, местных региональных бюджетных и внебюджетных
средств и работодателей (с включением в социальный пакет

финансового частичного покрытия стоматологической
помощи). Охватить в рамках данного подхода диспансери-
зацией и стоматологической профилактикой 100% населе-
ния, вовлеченного в процесс реализации "Социальных про-
грамм профилактики стоматологических заболеваний для
лиц пожилого и старческого возраста". Выявить необходи-
мый перечень мероприятий профессиональной гигиены
рта и профилактики стоматологических заболеваний для
лиц пожилого и старческого возраста.

2. Лечебное направление: 
Выявление и устранение сопутствующих заболеваний. В

этом направлении также не обойтись без государственного
финансирования (хотя бы частичного — 50%) для нерабо-
тающих пенсионеров, инвалидов и пожилых людей с уче-
том имеющегося у них коморбидного состояния. Важно
подчеркнуть, что геронтостоматологическая помощь в
амбулаторных условиях должна осуществляться совместно
со специалистами смежных специальностей, в частности,
врачом-анестезиологом. Анестезиологическая защита не
только существенно повышает безопасность стоматологиче-
ских вмешательств у пациентов с коморбидным состояни-
ем, но и расширяет как объем вмешательства, так и показа-
ния к нему.

Совершенствование знаний, умений и навыков врачей
общей медицинской практики в области стоматологии ста-
новится значимой медико-социальной проблемой, реше-
ние которой способно существенно повысить эффектив-
ность стоматологической помощи населению в целом и
таким его группам, как лица пожилого и старческого возрас-
та.

Эта проблема требует комплексного подхода к своему
решению, который должен предусматривать разработку,
внедрение и популяризацию программ подготовки врачей
общей медицинской практики к проведению полного сто-
матологического обследования контингентов обслужива-
ния, включая оценку и дифференцирование симптомов
наиболее распространенных стоматологических заболева-
ний, факторов риска их развития, что позволит проводить
первичную сортировку стоматологических больных и
направлять их, при необходимости, к врачам-стоматоло-
гам, специализирующимся на конкретных направлениях
стоматологической помощи.

Организационно-структурное обеспечение "Программы
стоматологической помощи пациентам пожилого и старче-
ского возраста" как условия долголетия с высоким качеством
жизни должно предусматривать вовлеченность в ее реали-
зацию следующих учреждений:

1. Стоматологические амбулаторно-поликлинические
учреждения для взрослых всех форм собственности;

2. Центры здоровья;
3. Стоматологические поликлиники;
4. Стоматологические отделения частных клиник;
5. Лечебно-профилактические учреждения;
6. Дома престарелых;
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7. Дома-интернаты;
8. Учреждения социальной защиты населения;
9. Гериатрические койки в стоматологических отделе-

ниях многопрофильных больниц;
10. Хосписы;
11. Госпитали для ветеранов.
Целевым показателем программных профилактических

мер следует считать сохранение 20 и более естественных
функционирующих зубов у лиц пожилого возраста.

Общие принципы развития геронтостоматологической
службы в РФ в рамках социально ориентированной
Программы стоматологической помощи пациентам пожи-
лого и старческого возраста как условие долголетия с высо-
ким качеством жизни могут быть объединены по следую-
щим направлениям:

* Государственная программа финансовой поддержки
геронтостоматологии.

* Внедрение обязательных образовательных программ
по геронтостоматологии в структуру подготовки врачей-сто-
матологов и врачей общей практики.

* Создание кафедр геронтостоматологии для постди-
пломного образования врачей-стоматологов и врачей
общей практики и совершенствования общей гериатриче-
ской помощи в целом.

* Создание федерального и регионального центра,
например, на базе "ЦНИИС и ЧЛХ" МЗ РФ, разрабатываю-
щего, внедряющего и отслеживающего эффективность при-
меняемых современных клинических методик.

* Разработка и внедрение клинического протокола про-
филактического осмотра и консультирования лиц пожилого
и старческого возраста со стоматологическими заболева-
ниями.

В связи с вышеизложенным очевидны актуальность,
большое теоретическое и научно-практическое значение,
социальная значимость создания доктрины развития герон-
тостоматологии, в частности, касающейся нуждаемости,
объема оказания, эффективности и перспектив внедрения
экстренной и плановой хирургической стоматологической
помощи пациентам пожилого и старческого возраста на
основе междисциплинарного подхода и интегрирования
геронтостоматологии в государственную систему финанси-
рования.

В сложившихся экономических условиях назрела
необходимость разработать адаптированную программу
профилактики с использованием современных, доступных
и эффективных на коммунальном уровне методов.
Необходимо приоритетное финансирование первичной
профилактики стоматологических заболеваний и переори-
ентация всей системы стоматологической помощи населе-
нию на профилактическое направление. Предложенная
программа массовой профилактики дополняет региональ-
ные программы, и ее практическая реализация возможна
без изменений функциональных обязанностей гигиенистов
стоматологических, врачей-стоматологов, врачей общей

практики и штатных нормативов и функциональных обя-
занностей медицинского персонала стоматологической
организации.
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Резюме
В статье приводятся результаты оценки краевой про-

ницаемости при термоциклировании образцов зубов,
запломбированных временными пломбировочными
материалами разных типов (цинксульфатным, цинк-
фосфатным, стеклоиономерным и композитным мате-
риалами).

Сделан вывод о более качественной герметизации
полости зуба при использовании стеклоиономерных и
композитных пломбировочных материалов.

Ключевые слова: эндодонтическое лечение, герме-
тизация, дентинные канальца, термоциклирование,
краевое прилегание, микроподтекание.
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ESTIMATION OF THE DYNAMIC TEMPERATURE IMPACT
TOLERANCE OF MATERIALAS USED AS TEMPORARY FILL-
INGS

Borezentseva V.A., Gapochkina L.L., Kopytov A.A.,
Tsimbalistov A.V., Poklad S.V.

Summary
The results of the estimation of the marginal permeabil-

ity during thermal cycling of teeth samples, sealed whith
temporary filling materials of  various types (zinc sulfate,
zinc phosphate, glass ionomer, composite materials) are
given in the article.

A conclusion about a better sealing of the tooth cavity
when using glass-ionomer and composite filling materials
is drawn.

Keywords: endodontic treatment, sealing, dentinal
canals, thermal cycling, marginal adaptation, microleak-
age.
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В настоящее время распространенность заболева-
ний, требующих эндодонтического лечения, остается на
достаточно высоком уровне [1, 2]. Особую значимость
имеет такой этап эндодонтического лечения как вре-
менная герметизация. Под этим термином следует
понимать период времени, в течение которого, матери-
ал, применяемый в качестве временной пломбы,
ограничивает проникновение инфекции из ротовой
жидкости к устьям дентинных канальцев и к лекарствен-
ному веществу, находящемуся в корневом канале [3].

Современные временные пломбировочные мате-
риалы должны обладать следующими свойствами:
быть просты в клиническом применении; легко вво-
диться в полость зуба, обеспечивать ее герметизацию и
безостаточно удаляться; иметь незначительную усадку,
близкий к тканям зуба коэффициент термического рас-
ширения; минимально изменяться под воздействием
ротовой жидкости и окклюзионной нагрузки; не оказы-
вать значимого воздействия на гомеостаз, физико-
химические характеристики тканей зуба и эффектив-
ность применяемых лекарственных препаратов.
Перечень требований к временным пломбировочным
материалам достаточно широк. В настоящее время на
стоматологическом рынке нет "идеального" временно-
го пломбировочного материала, удовлетворяющего
всем приведенным требованиям. На практике в каче-
стве временных широко применяются цинксульфат-
ные, цинкфосфатные стеклоиономерные цементы и
композитные материалы.

Основу цинксульфатного цемента составляют 10—
25% сульфата цинка, 50—65% оксида цинка и инерт-
ный наполнитель (каолин, тальк и др.). Ионы цинка
коагулируют белки микроорганизмов с образованием
альбуминатов, что определяет противомикробную

Стоматологическое материаловедение

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 – 2018

44

ОЦЕНКА УСТОЙЧИВОСТИ
МАТЕРИАЛОВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ
В КАЧЕСТВЕ ВРЕМЕННЫХ
ПЛОМБ, К ДИНАМИЧЕСКОМУ
ВОЗДЕЙСТВИЮ ТЕМПЕРАТУР

Борозенцева В.А.1, ассистент кафед-
ры стоматологии общей практики

Гапочкина Л.Л.
2
, к.т.н. химик-
материаловед

Копытов А.А.1, к.м.н., к.с.н., доцент
Цимбалистов А.В.1, засл. врач РФ,

д.м.н., профессор
Поклад С.В.2, химик-технолог

1 ФГАОУ ВО "Белгородский госу-
дарственный национальный иссле-

довательский университет"
2 ООО "ТехноДент"

Для переписки:
E-mail: kopitov.aleks@yandex.ru



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
активность [4]. Основной недостаток такого материала
— поверхностное растрескивание под действием меха-
нического напряжения. Для предотвращения этого в
состав введены пластификаторы.

Цинкфосфатный цемент — это двухкомпонентный
материал, состоящий из порошка и жидкости.
Порошок содержит оксид цинка с добавлением оксида
магния и небольшого количества технологических
добавок. Присутствие оксид цинка дает хороший анти-
бактериальный эффект. Жидкость представляет собой
водный раствор ортофосфорной кислоты, модифици-
рованный добавками солей алюминия и цинка [5].
Наиболее существенным недостатком цинкфосфатных
цементов является отсутствие истинной адгезии к тка-
ням зуба, высокая кислотность, низкая прочность,
большая усадка.

Порошок стеклоиономерного цемента представляет
собой тонко измельченное кальцийфторалюмосили-
катное стекло с большим количеством диоксида крем-
ния, оксида алюминия, фторида кальция и небольшим
содержанием натрия и фосфатов [6]. Жидкость пред-
ставляет собой водный раствор сополимера карбоно-
вых кислот с добавлением винной кислоты.
Исследования показали, что основным свойством стек-
лоиономерных цементов является химическая адгезия
к твердым тканям зуба за счет образования хелатных
связей с кальцием гидроксиапатита тканей зуба. Это
свойство обеспечивает хорошую краевую адаптацию
материала. Для стеклоиономеров также характерна
высокая прозрачность, прочность, кислотоустойчи-
вость, кариостатические свойства за счет содержания
фтора.

К группе композитных материалов для временной
герметизации полости относятся светоотверждаемые
пасты на основе метакрилатных смол, содержащие
неорганический рентгеноконтрастный наполнитель,
пигменты, стабилизаторы и инициаторы. Как и другие
материалы на основе смол, такие материалы подвер-
жены усадке при полимеризации, составляющей 1,5—
2,0% об. [7].

Целью данного исследования было изучение герме-
тизирующей способности временных пломбировоч-
ных материалов разных типов в условиях термоцикли-
рования.

Материалы и методы. Для исследования были
использованы 80 удаленных по ортодонтическим
показаниям зубов, предварительно очищенных и про-
дезинфицированных. В качестве временных использо-
вали различные пломбировочные материалы: цинк-
сульфатный, цинкфосфатный, стеклоиономерный и
композитный цементы (табл. 1). Зубы случайным
образом разделили на две группы, каждая из которых
делилась на 4 подгруппы в зависимости от используе-
мого пломбировочного материала.

Для стандартизации условий исследования на
жевательных поверхностях зубов были отпрепариро-
ваны полости ящикообразной формы.  Исследуемые
пломбировочные материалы готовили в соответствии с
рекомендациями производителя и вносили в сформи-
рованные полости зубов. После финишной обработки
зубы маркировали, погружали в емкость с дистиллиро-
ванной водой и выдерживали в термостате при темпе-
ратуре (37±1)°С в течение 72 часов. После экспозиции
зубы сушили и покрывали изолирующим лаком, остав-
ляя открытой границу пломба—зуб для изучения про-
никновения красителя между пломбировочным мате-
риалом и тканями зуба. В I группу вошли зубы, оценка
степени краевого микроподтекания пломб которых
осуществлялась без термоциклирования.

Зубы II группы готовились идентично зубам первой
группы. Для оценки влияния термоциклирования на
состояние краевой адаптации по окончании подготов-
ки зубы укладывались в перфорированный лоток и
подвергались воздействию температур (5±2)°С и
(60±2)°С поочередно (1000 термоциклов), находясь
при каждой из температур 30 секунд с интервалами 30
секунд между ними. Затем зубы высушивали и герме-
тизировали изолирующим лаком, оставляя открытой
границу пломба—зуб.
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Таблица 1. Характеристики исследуемых временных пломби-
ровочных материалов

Название
Уницем

Полиакрилин

Дентин паста

Реставрин-
темпо

Тип
Цинкфосфатный
цемент

Стеклоиономер-
ный цемент

Цинксульфатный
цемент

Композитный
светоотверждае-
мый материал

Состав*
Жидкость: водный
раствор ортофос-
форной кислоты,
фосфаты алюми-
ния и цинка.
Порошок: окись
цинка с модифи-
цирующими
добавками
Жидкость: поли-
акриловая кисло-
та, модификато-
ры, добавки.
Порошок: тонко-
дисперсное фтор-
содержащее
модифицирован-
ное рентгеноконт-
растное стекло
Цинк сульфатный
цемент на поли-
мерной основе
Полимерное свя-
зующее, неорга-
нический напол-
нитель

Производитель
ЗАО
"ВладМиВа",
Россия

ООО
"ТехноДент",
Россия

ЗАО
"ВладМиВа",
Россия
ООО
"ТехноДент",
Россия

* Информация из инструкции производителя
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Средний

балл

2,8

0

3,0

0,2

3,0

0,4

3,0

0,5

Подготовленные образцы зубов первой и второй
групп погружали в 2% раствор метиленового синего на
сутки, после чего промывали проточной водой, сушили
и распиливали сагиттально через центр зуба алмазным
диском, не допуская перегрева.

Оценку краевой проницаемости проводили под
оптическим микроскопом при 40 кратном увеличении,
используя следующую шкалу:

0 — отсутствие проникновения красителя;
1 — проникновение красителя в пределах эмали;
2 — проникновение красителя до эмалево-дентин-

ной границы;
3 — проникновение красителя до дна полости.
Результаты и обсуждение. Распределение изучае-

мых образцов с разной степенью краевой проницаемо-
сти красителя представлено в таблице 2. Различие
между полученными параметрами статистически
достоверно (р< 0,05).

Анализ данных показал существенное различие
между герметизирующей способностью временных
пломбировочных материалов разных типов. На спилах
зубов (рис.1, 2) видно проникновение раствора, а
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Таблица 2. Количество образцов зубов с различной краевой проницаемостью

I (без термоциклиро-

вания)

II (термоциклирова-

ние)

Уницем (n=10)

Полиакрилин (n=10)

Дентин-паста (n=10)

Реставрин-темпо (n=10)

Уницем (n=10)

Полиакрилин (n=10)

Дентин-паста (n=10)

Реставрин-темпо (n=10)

Группы образцов Оценка краевой проницаемости

Рис. 1. Срезы зубов I группы, запломбированных временны-
ми пломбировочными материалами, после выдержки в 2%
растворе метиленового синего: 1 — Уницем; 
2 — Полиакрилин; 3 — Дентин-паста; 
4 — Реставрин темпо

Рис. 2. Срезы зубов II группы, запломбированных времен-
ными пломбировочными материалами, после термоцикли-
рования и выдержки в 2% растворе метиленового синего: 
1 — Уницем; 2 — Полиакрилин; 3 — Дентин-паста; 
4 — Реставрин темпо

1

2

3

4

1

2

3

4





также окрашивание тканей зуба и пломбы. Показатель
краевой проницаемости в образцах I группы, где в
качестве временного пломбирования использовали
цинкфосфатный (Уницем) и цинксульфатный (Дентин-
паста) цементы, составил 2,8 и 3,0 баллов, соответ-
ственно. После термоциклирования показатель крае-
вой проницаемости для II группы этих материалов
составил 3,0 балла (наибольший уровень краевой
проницаемости в исследовании).

Образцы I группы, запломбированные стеклоионо-
мерным цементом Полиакрилин, продемонстрирова-
ли устойчивость к краевому микроподтеканию (луч-
ший герметизирующий эффект), показатель составил 0
баллов, что объясняется химической адгезией цемента
к тканям зуба.

В образцах I группы, запломбированных компози-
том Реставрин-темпо, была зафиксирована небольшая
краевая проницаемость в пределах эмали (0,2 балла),
которая незначительно возросла после термоциклиро-
вания до 0,5 баллов.

При оценке влияния термоциклирования на
состояние краевого прилегания было установлено,
что у большинства образцов краевое прилегание
после термоциклирования нарушено вне зависимо-
сти от вида пломбировочного материала. Это может
привести к реинфицированию поровой системы твер-
дых тканей зуба при эндодонтическом лечении [8],
что является предметом нашего дальнейшего изуче-
ния.

Выводы. Качественная коронарная временная гер-
метизация является фундаментом долгосрочного успе-
ха эндодонтического лечения. Материалы для времен-
ного пломбирования показывают разную проницае-
мость и герметизм.

Результаты исследования наглядно демонстрируют,
что более качественную герметизацию полости зуба в
процессе эндодонтического лечения обеспечивают
стеклоиономерные и композитные временные плом-
бировочные материалы.

Большее микроподтекание в случае пломбирова-
ния цинкфосфатным и цинксульфатным цементами
может быть объяснено отсутствием истинной адгезии
этих материалов к тканям зуба. 

Результаты настоящего исследования отчетливо ука-
зывают на то, что гидродинамическое термоциклиро-
вание оказывает существенное влияние на краевую
адаптацию, снижая ее, вне зависимости от типа плом-
бировочного материала.
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Резюме
В статье представлен анализ особенностей истори-

ческого развития теории воздействия на здоровье фак-
торов образа жизни, которая в настоящее время зани-
мает одно из ведущих мест среди теорий обусловлен-
ности здоровья и направлений профилактики. Изучены
вклад отечественных ученых в ее становление, а также
отражение этой теории в ведущих законодательных
актах, регламентирующих деятельность здравоохране-
ния и организацию стоматологической помощи.

Ключевые слова: обусловленность здоровья, здраво-
охранение, образ жизни, профилактика, демография.

Для цитирования: Хмель А.А., Дедова Н.Г.,
Кочеткова И.О. Развитие теории воздействия на здо-
ровье факторов образа жизни и ее значение для стома-
тологического здоровья. Стоматология для всех. —
2018. — 2 (83). — С. 50–55.

THE IMPACT OF LIFESTYLE ON GENERAL HEALTH AND
ITS SIGNIFICANCE FOR DENTAL HEALTH: THEORY DEVEL-
OPMENT

Khmel A.A., Dedova N.G., Kochetkova I.O.

Summary
In the present article specific aspects of the historical

development of the theory of lifestyle impact on health are
analyzed. This theory currently ranks highly among the
theories of health conditionality and prevention of dis-
eases. The contribution of Russian scientists to its develop-
ment has been studied, as well as the reflection of this the-

ory in the leading legislative acts regulating public health
activities and dental service.
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В конце ХХ—начале ХХI вв. наша страна столкнулась
с опасным процессом ухудшения состояния здоровья
населения. Например, в период 1987—2001 гг. с 10,5
до 15,5 на 1000 чел. возросла смертность населения.
Средняя продолжительность предстоящей жизни сни-
зилась в 1992—2002 гг. с 67,9 до 64,8 года. Отмечался
рост заболеваемости и инвалидности.

Непростой остается ситуация со стоматологической
заболеваемостью. Согласно выборочным исследова-
ниям российских специалистов, проведенным в соот-
ветствии с унифицированными критериями ВОЗ в 1998
и 2008 гг., "распространенность кариеса зубов среди
населения РФ остается высокой: кариес временных
зубов выявлен у 84% 6-летних детей, кариозное пора-
жение постоянных зубов регистрируется у 72% 12-лет-
них детей и 99—100% взрослых. Признаки воспаления
тканей пародонта были выявлены более чем у 40% 15-
летних подростков и 80% лиц 35—44 лет, из которых
16% имеют развившиеся стадии воспаления — паро-
донтальные карманы разной глубины. У лиц пожилого
возраста (65 лет и старше) в среднем удалено 18 зубов,
количество лиц с полным отсутствием зубов в данной
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возрастной группе составило 14%". В целом показатели
распространенности и интенсивности основных стома-
тологических заболеваний среди взрослого населения
за 10-летний период существенно не изменились.
Положительной тенденцией в 1998—2008 гг. стало
некоторое улучшение состояния твердых тканей посто-
янных зубов и тканей пародонта у детского населения,
что могло быть связано с осуществлением в регионах
программ профилактики стоматологических заболева-
ний, которыми чаще охватывается контингент детей
дошкольного и школьного возраста [8].

Таким образом, исследование теоретических про-
блем, призванных ответить на вопрос, от чего зависит
здоровье и как повышать показатели здоровья населе-
ния на индивидуальном и коллективном уровне, а
также стоматологического здоровья как его неотъемле-
мой части, следует считать актуальным.

Среди многочисленных теорий обусловленности здо-
ровья одно из ведущих мест принадлежит теории воз-
действия на здоровье факторов образа жизни. В настоя-
щее время образ жизни рассматривается как "определен-
ный исторически обусловленный тип деятельности в
материальной и нематериальной (духовной) сферах
жизни, и не вообще деятельности, активности, а совокуп-
ности существенных черт деятельности людей" [6].

Различные суждения о влиянии факторов образа
жизни на здоровье человека издавна высказывались
выдающимися представителями философии, медици-
ны, социологии и других наук, такими как Гераклит,
Эмпедокл, Гиппократ, Ибн-Сина, Гален, а в новой исто-
рии — К. Марксом и выдающимися представителями
отечественной медицины — М.Я. Мудровым, Г.А.
Захарьиным, Ф.Ф. Эрисманом и др. [5, 6]. Однако
только в ХХ столетии вопросы формирования здорово-
го образа жизни стали составной частью государствен-
ной и общественной политики, что нашло отражение в
многочисленных программных документах и концеп-
циях развития здравоохранения в нашей стране.

Какие же исторические предпосылки способствова-
ли формированию научно-обоснованных подходов,
направленных на выработку государственной и обще-
ственной политики по формированию здорового обра-
за жизни в ХХ столетии?

В 2017 г. мы стали свидетелями 100-летней годов-
щины революционных событий 1917 г. Их причинами
стали сложные социальные проблемы, которые отража-
лись на состоянии здоровья широких народных масс.

Санитарное состояние населения Российской импе-
рии было неблагополучным и уступало по основным
показателям многим странам Европы, США и Японии.
Так, например, младенческая смертность в России была
выше в 2—3 раза, чем в странах Европы. Каждый год от
болезней и недоедания умирало 2 млн. детей. Постоянно
происходили эпидемии холеры, дифтерита, сыпного

тифа и др. Около 1 млн. человек ежегодно погибало от
эпидемических заболеваний. Профилактическая меди-
цина практически отсутствовала [9].

Необходимо отметить, что эти проблемы не остава-
лись без внимания передовых русских ученых и клини-
цистов того времени. О необходимости сбережения
здоровья путем влияния на условия жизни человека,
поведение и привычки писал выдающийся русский
врач Г.А. Захарьин. Большую работу по изучению воз-
действия на здоровье условий и образа жизни 114 тыс.
рабочих фабрик и заводов Московской губернии про-
вел Ф.Ф. Эрисман, Е.М. Дементьев и А.А. Погожев [5,
6]. Вместе с тем надлежащим образом использовать
эти научные данные в условиях дореволюционной
России вряд ли было возможно вследствие того, что в
царской России по существу не было единой системы
здравоохранения. Самой массовой системой оказания
медицинской помощи населению была земская меди-
цина, действовавшая в губерниях, где были организо-
ваны земства. В "неземских" губерниях медицинская
помощь находилась в ведении Министерства внутрен-
них дел. Существовали также городская, фабричная,
благотворительная и коммерческая медицина. Единого
органа управления организацией медицинской помо-
щи в России не существовало [9]. Таким образом, в
условиях децентрализованной организации медицин-
ской помощи было затруднительно проводить какую-
либо единую политику по ее развитию, включая обще-
государственные мероприятия по профилактике забо-
леваний и оздоровлению условий и образа жизни
(только в 1916 г. стали предприниматься попытки соз-
дания центрального органа управления — министерст-
ва). Необходимо отметить, что широкие массы трудя-
щихся подвергались сильной эксплуатации, условия
жизни были тяжелыми. Рабочий день на заводах был
далеко не 8 часов, а вопросам гигиены и охраны труда
уделялось недостаточно внимания.

После революции 1917 года и окончания
Гражданской войны появились условия, способные
изменить столь неблагоприятное положение. Большая
заслуга в формировании принципиально нового под-
хода к изучению влияния на здоровье условий и обра-
за жизни, а также в развитии профилактического
направления советского здравоохранения принадле-
жит первому народному комиссару здравоохранения
СССР Н.А. Семашко (1874—1949).

16—19 июня 1918 г. в Москве на Всероссийском
съезде Медико-санитарных отделов Советов Н.А.
Семашко выступил с докладом "Об организации совет-
ской медицины на местах", в котором изложил прин-
ципы и основы организации будущего советского здра-
воохранения, где уделил внимание вопросам улучше-
ния условий и образа жизни, борьбы с социальными
болезнями.
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На состоявшемся в 1919 г. VIII съезде РКП(б) было
положено начало профилактическому направлению
отечественной медицины. Съезд постановил реши-
тельно проводить такие мероприятия по улучшению
условий и образа жизни, как оздоровление населен-
ных мест, организация общественного питания на
научно-гигиенической основе, предупреждение
инфекционных заболеваний, создание санитарного
законодательства, организованная борьба с туберкуле-
зом, венерическими заболеваниями, алкоголизмом и
другими социальными болезнями и т.д.

В 1918 г. в нашей стране был создан Институт соци-
альной гигиены (в настоящее время Национальный
НИИ общественного здоровья). На медицинских
факультетах вузов начали образовываться кафедры
данного профиля [4]. В их задачи входило изучение
проблем состояния и обусловленности здоровья, влия-
ния на здоровье неблагоприятных и опасных факторов
окружающей среды, условий жизни различных групп
населения, в том числе с учетом особенностей различ-
ных направлений медицины.

Большой вклад в дело развития профилактики в
стоматологии, исследования влияния на здоровье
социальных факторов внес соратник Н.А. Семашко
Павел (Пауль) Георгиевич Дауге (1869—1946 гг.) —
один из основоположников отечественной стоматоло-
гии, включая ее профилактическое направление, и
социальной гигиены.

П.Г. Дауге был активным деятелем РСДРП(б) и
участником Октябрьской революции 1917 года. В
1918—1928 гг. он возглавлял зубоврачебную подсек-
цию Наркомздрава РСФСР, а также был организатором
журнала "Одонтология и стоматология", издававшемся
с 1923 г. По инициативе П.Г. Дауге в Москве был создан
Государственный научно-практический институт зубо-
врачевания (впоследствии Государственный институт
стоматологии и одонтологии — в настоящее время
Московский государственный медико-стоматологиче-
ский университет), где в 1928—1931 гг. он руководил
кафедрой социальной гигиены и профессиональной
патологии зубов и полости рта. В своих научных рабо-
тах "Кариес как социальная болезнь", "Социальные
основы стоматологии" и ряде других П.Г. Дауге разви-
вал принципы профилактики, оценивал воздействие
внешних факторов окружающей среды, их значение в
стоматологической патологии, тесно связывая пробле-
му профилактики кариеса зубов с профилактическими
задачами всей советской медицины. Заслугой П.Г.
Дауге была разработка принципов и методов санации
полости рта как массового профилактического меро-
приятия, нашедших отражение в циркуляре
Наркомздрава РСФСР "Об обязательной санации поло-
сти рта детей школьного возраста", не потерявшего
актуальность и в наше время.

Проблемы формирования здорового образа
жизни, индивидуального и коллективного здоровья
традиционно связаны с уровнем санитарно-гигиениче-
ского образования населения. Задачами советской
системы образования и здравоохранения стали повы-
шение уровня санитарно-гигиенических знаний у насе-
ления, борьба с вредными привычками, что осложня-
лось в те годы низким уровнем общей грамотности.

Большой вред делу изучения проблем обусловлен-
ности здоровья и формированию здорового образа
жизни нанесло фактическое упразднение социальной
гигиены как научного направления в 30-е годы ХХ в. Ряд
работников здравоохранения подверглись репрессиям,
а большие массивы статистической информации были
засекречены или недостоверны (к примеру, засекречен-
ные и частично уничтоженные данные Всеобщей пере-
писи населения 1937 г.). Вместе с тем работа по изуче-
нию различных аспектов влияния на здоровье условий и
образа жизни продолжалась. Решались и практические
задачи по санитарному просвещению — организовыва-
лись массовые популярные лекции, выходили брошю-
ры, посвященные борьбе с вредными привычками, по
санитарно-просветительской работе и др. Вопросы
санитарно-гигиенического воспитания, в том числе в
стоматологии в 20—30-х годах ХХ в. стали составной
частью школьных программ образования.

После Великой Отечественной войны проблемам
изучения различных аспектов образа жизни и его влия-
ния на здоровье снова стали уделять внимание.
Большое значение для проведения исследований и
работы в этом направлении имело восстановление в
1966 г. социальной гигиены как науки и предмета пре-
подавания ее в классическом виде. В этот период акти-
визировались работы по изучению воздействия раз-
личных факторов окружающей среды, вредных привы-
чек, трудовых процессов, производственных вредно-
стей как части условий и образа жизни.

В 60—80-е гг. ХХ в. научной школой под руковод-
ством академика РАМН Ю.П. Лисицына (1928—2013)
была предложена и обоснована теория воздействия на
здоровье факторов образа жизни, согласно которой в
структуре обусловленности здоровья от факторов
образа жизни зависит более 50% [6]. В развитие дан-
ных теоретических взглядов было проведено значи-
тельное количество работ по изучению воздействия
факторов образа жизни на стоматологическое здо-
ровье. Следует отметить работы О.О. Янушевича, Э.М.
Кузьминой, Н.Д. Ющука, К.Г. Гуревича, И.В. Маева, С.А.
Бакшеевой, Е.В. Веденеевой, З.М. Каплан, А.С.
Проценко, В.В. Смирнягиной, Е.Г. Фабрикант и др. Во
многих работах значительное внимание также стало
уделяться исследованию влияния стоматологического
здоровья на качество жизни населения [4, 7].

Приобретенный объем теоретических знаний стал
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основой для формирования государственной политики
в сфере развития профилактики и формирования здо-
рового образа жизни, положения которой были зафик-
сированы в ряде документов. Среди них:

1. Основные направления развития охраны здо-
ровья населения и перестройки здравоохранения СССР
в двенадцатой пятилетке и на период до 2000 г. (утвер-
ждено постановлением ЦК КПСС, Совмина СССР
19.11.1987 № 1318).

2. Постановление Правительства РФ от 5.11.1997 г.
№ 1387 "О мерах по стабилизации и развитию здраво-
охранения и медицинской науки в Российской
Федерации" — Концепция развития здравоохранения и
медицинской науки в Российской Федерации на
1997—1998 гг.

3. Распоряжение Правительства РФ от 31.08.2000
№ 1202-Р "Концепция охраны здоровья населения
Российской Федерации на период до 2005 г.".

4. Распоряжение Правительства РФ от 24. 09. 2001
г. № 1270-Р "Концепция демографического развития
Российской Федерации на период до 2015 г.".

5. Концепция демографической политики
Российской Федерации на период до 2025 г. (утвер-
ждена Указом Президента Российской Федерации от
9.10.2007 г. № 1351).

6. Концепция развития здравоохранения на период
до 2020 г. (проект).

7. Государственная программа "Развитие здраво-
охранения в Российской Федерации до 2020 г".

8. Стратегия развития здравоохранения Российской
Федерации на долгосрочный период 2015—2030 гг.
(2014 год).

Опубликованные в период политики "перестройки"
1986—1991 гг. "Основные направления развития охра-
ны здоровья населения и перестройки здравоохране-
ния СССР в двенадцатой пятилетке и на период до
2000 г." включали ряд разделов, посвященных пробле-
мам формирования здорового образа жизни. Однако
не было представлено четких механизмов формирова-
ния здорового образа жизни и не указывалось на
необходимость создания специальных организацион-
ных структур в системе здравоохранения, способных
практически осуществлять намеченные мероприятия.
Кроме того, наступившие в начале 90-х годов ХХ в.
распад СССР, экономический кризис, сокращение
финансирования здравоохранения и социальной
сферы не позволили реализовать основные положения
документа.

В Постановлении Правительства РФ от 5 ноября
1997 г. № 1387 "О мерах по стабилизации и развитию
здравоохранения и медицинской науки в Российской
Федерации" не содержалось каких-либо конкретных
указаний на проблемы формирования здорового
образа жизни.

К проблеме формирования здорового образа
жизни как магистрального пути развития здравоохра-
нения вернулись в "Концепции охраны здоровья насе-
ления Российской Федерации на период до 2005 г."
(Распоряжение Правительства РФ от 31.08.2000 №
1202-Р). Было вновь отмечено, что "здоровье человека
более чем на 50% определяется образом жизни",
значительное внимание было уделено угрозам со сто-
роны различных факторов риска здоровью. Однако и в
этот раз четких механизмов формирования здорового
образа жизни представлено не было.

Обострение демографических проблем в стране на
рубеже 2000-х годов способствовало разработке и
выходу в свет Концепции демографического развития
Российской Федерации на период до 2015 г. В разделах
документа, имеющих отношение к здравоохранению, к
сожалению, проблемы улучшения качества жизни,
формирования здорового образа жизни и воздействия
на здоровье факторов риска, как и в ряде предшествую-
щих документов, рассматривались лишь косвенно.

В 2007 г. была принята новая "Концепция демогра-
фической политики Российской Федерации на период
до 2025 года", где были определены комплексные
меры, в частности, формирование у различных групп
населения, особенно у подрастающего поколения,
мотивации для ведения здорового образа жизни.

Вопросы формирования здорового образа жизни
получили дальнейшее развитие в проекте Концепции
развития здравоохранения РФ на период до 2020 г. В
2009—2011 гг. были предприняты меры по внедрению
ряда организационно-структурных изменений в дея-
тельность системы здравоохранения.

19 августа 2009 г. вышел Приказ Министерства
здравоохранения и социального развития РФ № 597н
"Об организации деятельности центров здоровья по
формированию здорового образа жизни у граждан
Российской Федерации, включая сокращение потреб-
ления алкоголя и табака". В соответствии с приказом в
субъектах РФ в 2009 г. были открыты 502 Центра здо-
ровья для взрослых и 193 Центра здоровья для детей.

В 2012 г. было воссоздано самостоятельное
Министерство здравоохранения РФ. Вскоре был при-
нят проект нового документа: государственная про-
грамма "Развитие здравоохранения", содержащий ряд
подпрограмм, в том числе подпрограмму
"Профилактика заболеваний и формирование здоро-
вого образа жизни", а также многочисленные целевые
показатели по снижению воздействия факторов риска
здоровью [10]. В опубликованном в конце 2014 г. про-
екте "Стратегии развития здравоохранения на долго-
срочный период 2015—2030 гг." (далее — Стратегии)
были поставлены задачи по построению
Национальной системы здравоохранения Российской
Федерации, в том числе профилактике неинфекцион-
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ных заболеваний и формированию здорового образа
жизни. В то же время в проекте Стратегии целевые
показатели не приводятся.

Таким образом, теоретические исследования,
изучающие проблемы профилактики и в том числе
воздействие на здоровье факторов и условий образа
жизни, легли в основу законодательных актов и кон-
цепций развития отечественного здравоохранения, но,
к сожалению, не всегда были отражены в необходи-
мом объеме.

Несмотря на то, что высокий уровень стоматологи-
ческого здоровья является неотъемлемой составляю-
щей здорового образа жизни, развитие профилактиче-
ского направления в отечественной стоматологии, спо-
собствующего снижению уровня стоматологической
заболеваемости, на протяжении нескольких последних
десятилетий складывалось непросто [7].

В Постановлении Совета министров СССР от
05.11.1976 г. № 916 "О мерах по дальнейшему улуч-
шению стоматологической помощи населению", а
также в появившихся вслед за ним приказах МЗ СССР и
РСФСР проблемы профилактики практически не затра-
гивались, в них имелись только призывы к улучшению
санации полости рта.

В 1979 г. вышли методические указания МЗ СССР
"Комплексная система профилактики стоматологиче-
ских заболеваний", в которых была предпринята
попытка комплексного решения проблемы профилак-
тики, в том числе с привлечением других специалистов
(терапевта, педиатра, отоларинголога, гинеколога).
Однако данная программа не была обеспечена финан-
сированием в необходимом объеме.

В дальнейшем, в 1983 г., были разработаны
"Методические рекомендации по внедрению комплекс-
ной системы профилактики стоматологических заболе-
ваний в организованных коллективах детского населе-
ния". В 1984 г. вышел Приказ МЗ СССР № 670 "О мерах
по дальнейшему улучшению стоматологической помо-
щи населению", в котором профилактике впервые была
отведена важная роль. Всем союзным республикам была
поставлена задача разработки комплексной программы
профилактики стоматологических заболеваний. Однако
Приказ, как и ранее, не был обеспечен дополнительным
финансированием, и нагрузка по его выполнению была
рассчитана на инициативу стоматологов [7].

В 1988 г. МЗ СССР совместно с Госкомитетом по
образованию издали приказ № 639/271 "О мерах по
улучшению профилактики". Одновременно с приказом
вышли методические указания "Комплексная програм-
ма профилактики кариеса зубов и болезни пародонта у
детей". Согласно методическим указаниям, проведе-
ние профилактической работы возлагалось на школь-
ные стоматологические кабинеты. Эти направления
деятельности также не были реализованы из-за отсут-

ствия финансирования, средств и материалов для про-
филактики.

Последним документом советского периода был
приказ МЗ СССР № 830 от 18.11.1988 г. "О комплекс-
ной программе развития стоматологической помощи в
СССР до 2000 года". В нем отмечено, что именно про-
филактика будет главным направлением развития спе-
циальности. Было указано, что ощутимый эффект от
первичной профилактики появится через 10—15 лет,
даны прогнозы ее эффективности, отмечена необходи-
мость подготовки специалистов среднего медицинско-
го персонала в области профилактики.

Анализ истории внедрения первичной профилакти-
ки основных стоматологических заболеваний в практи-
ку отечественной стоматологии показывает, что слабую
эффективность этой деятельности можно объяснить
только тем, что она базировалась лишь на энтузиазме
заинтересованных лиц — руководителей, врачей и дру-
гих медицинских работников стоматологического про-
филя. При этом не принимались во внимание такие
факторы, как: создание законодательно-правовой базы
системы профилактики; обязанности и ответственность
руководителей соответствующих структур законода-
тельной и исполнительной государственной власти,
органов финансирования, работников образования,
руководителей органов здравоохранения; ресурсное
обеспечение. Вся ответственность за организацию и
проведение первичной профилактики возлагалась на
медицинский персонал стоматологической службы.

В настоящее время система организации стоматоло-
гической помощи населению по-прежнему преимуще-
ственно рассматривается как изолированная служба,
что может отрицательно сказываться на разработке
профилактических мероприятий в единстве с системой
здравоохранения. Данное обстоятельство следует при-
нимать во внимание при разработке концептуальных и
законодательных документов [7].

В 90-е гг. ХХ в. появились теоретические взгляды о
наличии специфических целевых механизмов, способ-
ствующих ухудшению состояния здоровья населения,
среди которых: нарастающее духовное неблагополучие
[3] и проблемы реализации на личностном уровне
социальных составляющих рефлекса цели по И.П.
Павлову [1]. Данные подходы можно считать составны-
ми частями комплексного воздействия на здоровье
факторов психологического стресса, преимущественно
имевших социально-экономическую природу. Так в
одной из работ указывалось, что "сильное негативное
влияние на здоровье оказывает патологический стресс
(дистресс). Начало 90-х годов ХХ в. в России характе-
ризовалось появлением мощного стрессогенного фак-
тора. Им стал резкий зигзаг в социально-экономиче-
ском положении большинства населения. Произошло
резкое снижение уровня жизни, к которому общество
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не успело адаптироваться" [10].
Как известно, воздействие стресса и его патологиче-

ских, декомпенсированных форм (дистресса) много-
гранно. Происходит снижение иммунитета, нарушает-
ся работа эндокринной, сердечно-сосудистой и нерв-
ной системы, наблюдаются другие осложнения со сто-
роны различных органов и систем организма. В
поисках выхода из стресса человек может начать
использовать наиболее привычные и доступные
стресс-стабилизаторы — табакокурение, алкоголь и т.д.
Их воздействие, а также возможное нарушение обме-
на веществ косвенно могут способствовать ухудшению
стоматологического здоровья.

Таким образом, в нашей стране теоретические взгля-
ды на влияние образа жизни и факторов риска здоро-
вью находятся в постоянном развитии. Наряду с теори-
ей воздействия на здоровье факторов образа жизни и
факторов риска здоровью исследуются и другие причи-
ны развития заболеваний, например, проблемы влия-
ния различных факторов стресса. В силу сложности и
многогранности этих проблем изучение воздействия
стресса на здоровье имеет междисциплинарный харак-
тер и включает усилия социологов, психологов, биоло-
гов, физиологов и представителей различных медицин-
ских специальностей. Исследование прямого и косвен-
ного воздействия стресса, наряду с дальнейшим изуче-
нием влияния факторов образа жизни на здоровье
населения, включая стоматологическое, будет способ-
ствовать формированию новых взглядов на развитие
профилактики и лечение заболеваний.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В статье исследуется роль мезотелиального компо-

нента в патогенезе аденолимфомы околоушной слюн-
ной железы, опухоли Уортина. Полученные результаты
магнитной резонансной томографии и иммунногисто-
химического исследования подтверждают теорию о
мезотелиальной гиперпластической этиологии заболе-
вания.

Ключевые слова: опухоль Уортина, CK 5/6, Bcl-2,
p63, HBME-1, мезотелиальная гиперплазия, клинико-
морфологический алгоритм.

Для цитирования: Демяшкин Г.А., Калинин С.А.,
Шворинь Б.О., Барановский А.Г. Клинико-морфологи-
ческий анализ аденолимфомы околоушной железы
(опухоль Уортина). Стоматология для всех. — 2018. — 2
(83). — С. 56–62.

MORPHOCLINICAL ANALYSIS OF PAROTID GLAND

ADENOLYMPHOMA (WARTHIN'S TUMOR)
Demyashkin G.A., Kalinin S.A., Shvorin B.O.,

Baranovskiy A.G.

Summary
The article considers the role of the mesothelial compo-

nent in the pathogenesis of the parotid salivary gland ade-
nolymphoma (Warthin's tumor). The findings of magnetic
resonance imaging and immunohistochemical studies con-
firm the theory of mesothelial hyperplastic etiology of the
disease.

Keywords: Warthin's tumor, CK 5/6, Bcl-2, p63,
HBME-1, mesothelial hyperplasia, clinical and morpholog-
ical algorithm.
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Аденолимфома (АЛ) — это доброкачественное

новообразование, состоящее из эпителиальных желе-
зистоподобных структур, расположенных в лимфоид-
ной ткани, чаще всего локализующееся в околоушной
слюнной железе.

Впервые об этой опухоли сообщил Гильдебранд в
1895 г., позднее она была описана Альбрехтом и
Арзтом в 1910 г., с тех пор в литературе закрепилось
название "цистаденома слюнной железы". В 1925 г.
Уортин (A.S. Warthin) подробно описал клиническую
картину и морфологическую характеристику данного
новообразования [1].

В общей статистике онкозаболеваемости опухоли
слюнных желез (табл. 1) занимают от 1 до 5% всех слу-
чаев, до 63,2% новообразований — доброкачествен-
ные, а приблизительная частота встречаемости адено-
лимфомы (в литературе есть и другие названия этой
нозологической единицы: опухоль Уортина "Warthin's
tumor", папиллярная лимфоматозная цистаденома
"papillary adenocystoma lymphomatosum") — 2—5% [2].
Возникает у 50—70-летних мужчин (в 5 раз чаще, чем
у женщин).

Опухоль Уортина может подвергаться злокачествен-
ной трансформации, но меньше, чем в 1% случаев, а
рецидивы (<2%), как полагают, представляют собой
выражение мультифокального повреждения [3].

В челюстно-лицевой хирургии и стоматологии поль-
зуются классификацией, предложенной Selfert, G.
Gоeller et al., базирующейся на пропорциональном
соотношении эпителиального и лимфоидного компо-
нентов АЛ (табл. 2). 

В последние годы по невыясненным причинам
наблюдается снижение заболеваемости у мужчин и
одновременно увеличение у женщин.

К факторам, приводящим к развитию аденолимфо-
мы, также относят: наследственность, несоблюдение
диеты, неблагоприятные условия окружающей среды
(например, высокий уровень радиации, загрязнение
атмосферы продуктами горения нефти) и, возможно,
заражение опухоль-ассоциированными вирусами
(Вирус герпеса 5, вирус меланомы) [5].

В ряде последних исследований стало очевидным,
что у лиц, злоупотребляющих курением, отмечается
повышенный риск заболеваемости опухолью Уортина,
так как дым от сигарет повреждает эпителий протоков
слюнных желез, усиливает онкогенез у генетически
предрасположенных лиц или пациентов с иммуноде-
фицитами [6, 7].

Клинически классическая АЛ проявляется как без-
болезненная флюктуирующая припухлость в нижней
трети околоушной слюнной железы. Реже АЛ про-
является болью в паратидной области, вызывающая
звон в ушах, глухоту и паралич лицевого нерва на сто-
роне поражения.

Макроскопически в зоне поражения выявляется
узел с кистами разного диаметра, содержащими пиг-
ментированную или прозрачную жидкость, на внутрен-
ней поверхности которых видны шишковидные раз-
растания с мелкими точечными кровоизлияниями.

Морфологическая картина опухоли Уортина пред-
ставляет собой новообразование, состоящее из двух-
слойного эпителия междольковых протоков, включаю-
щее онкоциты и лимфоидную строму, формирующую
многочисленные сосочки и кистоподобные инвагина-
ции. В четко очерченной эозинофильной цитоплазме
этих эпителиоцитов видна нежная зернистость,
обусловленная наличием многочисленных митохонд-
рий (онкоцитарный тип дифференцировки).
Митохондрии можно лучше рассмотреть при окраске
гистологического среза фосфорно-вольфрамово-кис-
лым гематоксилином. В просвете кист обычно распола-
гается эозинофильный продукт секреции эпителиоци-
тов (серозный компонент), содержащий разное коли-
чество детрита, и слоистые тельца, напоминающие
амилоидные.

Практически всегда опухоль локализуется в около-
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Таблица 1. Классификация эпителиальных опухолей слюн-
ных желез (ВОЗ, 2017 г.)

Доброкачественн
ые эпителиальные

опухоли
Плеоморфная

аденома
Миоэпителиома
Базальноклеточ-

ная аденома
Опухоль Уортина

Онкоцитома
Каникулярная

аденома
Аденома сальных

желез
Лимфаденома

Протоковая
папиллома

Цистаденома

Злокачественные эпителиальные опухоли
Ациноклеточная карцинома

Мукоэпидермальная карцинома
Цистаденоидная карцинома

Полиморфная мелкоклеточная аденокарцинома
Эпителиально-миоэпителиальная карцинома
Малигнизирующая опухоль слюнных желез

Базально-клеточная аденокарцинома
Малодифференцированная крибриформная циста-

денома
Цистаденокарцинома

Карцинома слюнного протока
Муцинозная аденокарцинома
Плоскоклеточная карцинома

Онкоцитарная карцинома
Карциносаркома

Метастазирующая плеоморфная аденома
Мелкоклеточная карцинома
Крупноклеточная карцинома

Лимфоэпителиальная карцинома
Карцинома и плеоморфная аденома

Миоэпителиальная карцинома
Сиалобластома

Таблица 2. Патоморфологическая классификация аденолим-
фомы околоушной слюнной железы [4]:

Подтип

1 (классический
вариант)

2 (АЛ, обедненная
стромой)

3 (АЛ, богатая стро-
мой)

4 (АЛ с плоскокле-
точной метаплазией)

Эпителиальный
компонент

50%

70—80%

20—30%

Лимфоидный
компонент

50%

20—30%

70—80%

Частота встречае-
мости (случаи)

77%

14%

2%

<1%Высокая вариабельность



ушной слюнной железе, реже — в подъязычной, подче-
люстной и в малых слюнных железах, однако зафикси-
рованы единичные случаи нетипичного расположения
АЛ в шейных лимфатических узлах, в глотке, в назофа-
рингеальном тракте, в толще щеки и верхней губы, на
твердом небе [8, 9].

Прогноз при тотальной резекции АЛ с очень низким
коэффициентом рецидивирования опухоли — <1%,
случаев метастазирования не зафиксировано [10].

Для выявления фенотипа опухоли и прогнозирова-
ния течения заболевания необходимо проводить
иммунногистохимическое исследование.

В настоящее время остается малоизученным патоге-
нез опухоли Уортина, продолжаются споры о том. отно-
сится ли данное новообразование к истинным или
является лишь проявлением мезотелиальной гипер-
плазии [11].

В русле обозначенной проблемы представляет
интерес изучение патоморфологических особенностей
развития аденолимфомы околоушной железы из мезо-
телиальных клеток, с использованием иммуногистохи-
мического метода, учитывая, что отечественных работ в
этом направлении практически не проводится, а дан-
ных зарубежных исследований явно недостаточно.

Цель исследования — выявление участия мезотели-
альных клеток в патогенезе аденолимфомы около-
ушной слюнной железы.

Материалы и методы. Ретроспективное исследова-
ние проводили на кафедре патологической анатомии
им. академика А.И. Струкова Первого МГМУ им. И.М.
Сеченова и Научном клиническом центре ОАО "РЖД".

Пациенты и материал. В качестве материала исполь-
зовали фрагменты опухолей околоушных слюнных
желез после паратидэктомии у пациентов (n=7), нахо-
дившихся на оперативном лечении в хирургических
отделениях в период 2015—2016 гг. Пациенты подпи-
сали протокол стандартного информированного согла-
сия, которое соответствует Хельсинкской декларации
(WMA Declaration of Helsinki — Ethical Principles for
Medical Research Involving Human Subjects, 64th WMA
General Assembly, Fortaleza, Brazil, October, 2013).

Объект исследования — операционный материал
опухолей околоушных желез.

Физикальные и клинико-лабораторные данные.
Anamnesis morbi. Трое пациентов жаловались на болез-
ненную припухлость в правой паротидной области,
четверо — на припухлость слева, ипсилатеральная боль
наблюдалась только у одного больного. Эти новообра-
зования появились в течение двух лет и постепенно
увеличивались в размерах, не принося особых беспо-
койств.

Семейный и наследственный анамнезы не отягоще-
ны, со слов одного больного имеется индивидуальная
непереносимость к левомицитину. Пациенты отрицают

воздействие облучения или любого другого фактора
риска, приводящего к развитию новообразования
слюнных желез, однако все больные имеют привычку
табакокурения. Сопутствующие заболевания отсут-
ствуют.

Status localis: лица больных асимметричны за счет
наличия новообразования (припухлости) на одной из
сторон околоушной области. Кожные покровы в обла-
сти образования обычной окраски, берутся в складку
(рис. 1). Регионарные лимфатические узлы, доступные
пальпации, не увеличены, у 5 пациентов безболезнен-
ные. При глубоком мануальном исследовании опреде-
ляются новообразования мягкой консистенции, не спа-
янные с подлежащими тканями, подвижные, округлой
формы, различного диаметра. Открывание рта свобод-
ное, в полном объеме (от 4 до 5 см), боковые движе-
ния нижней челюсти сохранены. Слизистая оболочка
полости рта бледно-розового цвета. Отеков, свищей и
инфильтратов нет. Язык влажный, чистый. Зев симмет-
ричный, гиперемии нет.

Гемограммы пациентов без патологических измене-
ний.

Магнитная резонансная томография мягких тканей
околоушной области (Магнит 1,5 т). Положение шей-
ных отделов позвоночника правильное. Признаков
костнодеструктивных изменений у 6 пациентов не
визуализируется. Спинной мозг и нервные сплетения
шеи не изменены. Анатомия полости рта и ротоглотки
без особенностей. Глотка и гортань анатомически пра-
вильно развиты. Их контуры ровные и четкие, стенки не
утолщены. Сосуды шеи без видимой патологии.
Мышцы шеи без выраженных изменений.
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Рис. 1. Флюктуирующая припухлость в околоушной обла-
сти при опухоли Уортина (показано стрелкой)



Лимфатические узлы не увеличены. Подчелюстные
железы не изменены. Околоушные железы, соответ-
ственно зонам поражения, увеличены в размерах, за
счет образования округлых форм с четкими ровными
контурами, неоднородной структуры, новообразова-
ния не распространяются за пределы околоушной
железы. Заключение: МР-картина новообразования
правой (n=3) или левой (n=4) околоушных желез
(рис. 2).

Операция — удаление аденолимфомы. Под общей
анестезией (эндотрахеальный наркоз) произведен раз-

рез по Ковтуновичу в проекции образований.
Рассечена кожа, подкожная клетчатка, поверхностная
фасция и мышца, капсула околоушной железы. Тупо и
остро выделены образования в толще железы.
Операционный материал промаркирован и направлен
на патологоанатомическое исследование.

Морфологическое исследование. Фрагменты ново-
образований слюнных желез фиксировали в забуфе-
ренном HCl 10% растворе формалина (рН=7,2; от 5 до
24 часов); дегидратировали в батарее спиртов восхо-
дящей концентрации, заливали в парафин. Срезы тол-
щиной 4—6б10-6м помещали на обычные, а для
иммуногистохимического исследования (ИГХ) — на
специальные адгезивные предметные стекла Super
Frost Plus, депарафинировали согласно принятой стан-
дартной методике. Впоследствии срезы (5 мкм) окра-
шивали гематоксилином и эозином (H&E) для гистоло-
гического исследования.

Иммуногистохимический метод (ИГХ). После депа-
рафинизации и регидратации парафиновых срезов
проводили ИГХ-исследование в автоматическом
режиме в иммуногистостейнере Bond-Max ("Leica",
Великобритания).

Используемые антитела, клоны, фирма-производи-
тель и разведение приведены в таблице 3. Вторичные
антитела (универсальные) — "Cell Marque" (США). Ядра
клеток докрашивали гематоксилином Mayer; срезы
промывали под проточной водой; дегидратировали
(спирт 96%) и заключали в гель "Aquatex"® (aqueous
mounting agent, "Andwin Science", Франция) под
покровные стекла.

Интенсивность окрашивания срезов оценивали
согласно рекомендациям и с использованием цвето-
вой шкалы детекции: "-" — отсутствие экспрессии, "+" —
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Рис. 2. Магнитная резонансная томограмма мягких тканей
околоушной области (опухоль показана стрелкой)

Рис. 3. Макропрепарат. Аденолимфома правой околоушной
слюнной железы, мужчина, 46 лет

Таблица 3. Иммуногистохимическая реакция (используемые
антитела)

Антитело (фирмен-
ное название)

Mouse Monoclonal
Antibody

Multi-Cytokeratin (5/6)

Mouse Monoclonal
Antibody

Bcl-2 рrotein

Liquid Mouse
Monoclonal Antibody

р63 рrotein

Mouse Monoclonal
Antibody

Hector Battifora
mesothelial-1

(HBME-1)

Ig класс (фирма)

Clone LP34
AE1/АЕ 3, IgG1,
Novocastra

TM
раз-

ведение 1:100
Clone bcl-

2/100/D5 IgG1
NovocastraTM раз-
ведение 1:100

Clone 7JUL, IgG1
NovocastraTM раз-
ведение 1:100

Clone HBME-1,
monoclonal IgM,
VentanaTM разве-

дение 1:100

Специфичность и характеристика

Цитоплазматический антиген. 
В норме: эпителиоциты.

Цитоплазматический антиген; белок
внутренней митохондриальной мем-
браны, который действует в качестве

ингибитора апоптоза.
Ядерный маркер; белок — регулятор
клеточного цикла. В норме: базаль-

ные клетки эпителия простаты,
супрабазальные и парабазальные

клетки эндо- и экзоцервикса, языка
и матки; миоэпителиальные клетки

молочной и слюнной железы.
Цитоплазматический и мембранный
антиген. При патологии: в мезотели-
альных клетках доброкачественных

и злокачественных (злокачественные
мезотелиомы) новообразований.



слабая экспрессия, "++" — умеренная экспрессия,
"+++" — выраженная экспрессия (высокоинтенсивная
иммунопероксидазная реакция). Визуализацию био-
псийного материала выполняли на светооптическом
микроскопе "Carl Zeiss Lab.A1" (Carl Zeiss, Германия),
совмещенном с видеокамерой "AxioCam ERc5s" (Carl
Zeiss Microscopy GmbH, Германия) и программным
обеспечением ZEN Lite.

Результаты. Макроскопическое описание. Размеры
опухолей правой (n=3) или левой (n=4) околоушных
желез варьировали в размерах от 1,5 до 4,5 см; округ-
лые образования, покрытые капсулой; на разрезе
дольчатого строения, мягкой консистенции с участками
распада ткани.

Микроскопическое описание. В рассмотренных
нами случаях все слюнные железы имеют бифазную
структуру (рис. 4а): эпителиальный компонент состоит
из кистознорасширенных протоков (рис. 4б), выстлан-
ных двухслойным эпителием (рис. 4в), имеющим
онкоцитарную дифференцировку и сходным с клетка-
ми слюнных трубок, содержащих в полостях муциноз-
ный секрет. Стромальный компонент состоит из зрелой

лимфоидной ткани (лимфоидных фолликулов), места-
ми с формированием реактивных центров (рис. 4г).
Кроме фолликулов, диффузно встречаются тучные и
плазматические клетки. Наружный слой эпителия внут-
ридольковых протоков представлен цилиндрическими
клетками с интенсивной оксифильностью и слабовы-
раженной зернистостью. Внутренний слой эпителиаль-
ной выстилки, обращенный к просвету кисты, сформи-
рован высокими цилиндрическими эпителиоцитами с
апокриновой секрецией, в центральном или апикаль-
ном отделе которых лежат округлые ядра, нередко
образующие палисадные фигуры. Двухслойный эпите-
лий протоков окружен стромой с развитой лимфоид-
ной тканью, образующей фолликулы с герминативны-
ми центрами. За пределами кист обнаружены солид-
ные эпителиальные гнезда, построенные из клеток
внутреннего слоя. В многочисленных и разных по
форме сосочках, обращенных в просветы кист, имеют-
ся фиброваскулярные стержни, скрытые под плотным
инфильтратом из мономорфных малых лимфоцитов. В
этом инфильтрате также определяются зрелые лимфо-
идные узелки с центрами размножения и мантийными
зонами (рис. 4г).

Результаты иммуногистохимического исследования.
Во всех случаях (n=7) отмечали положительную реак-
цию с антителами к CK 5/6, Bcl-2, p63, HBME-1 в раз-
личных локусах аденолимфомы с вариабельной степе-
нью экспрессии.

Положительное окрашивание на CK 5/6 (ve+/3) и
р63 (ve+/2) наблюдали фокально в базальных и
супрабазальных клетках эпителия метаплазированных
междольковых протоков слюнных желез (рис. 5а, 5б).
При этом дифференцировка эпителиоцитов выводных
протоков околоушной железы направлена на форми-
рование элементов цитоскелета из белков цитокерати-
нов и клеточных контактов эпителиальных клеток.

Позитивную реакцию с антителами к Bcl-2 (рис. 5в)
выявили в базальных, промежуточных или цилиндри-
ческих клетках эпителия междольковых выводных про-
токов, а также в апикальном полюсе зонтичных клеток
выводных протоков крупного диаметра (устья) и округ-
лых клетках, расположенных вокруг просвета.

Распределение иммунной реакции на HBME-1 (рис.
5г) в эпителии опухоли Уортина зависело от топогра-
фии протоков и носило гетерогенный характер: в апи-
кальном полюсе сероцитов ацинусов (ve+/3), в эпите-
лии внутри- и междольковых выводных протоков
(ve+/3), а также в некоторых компонентах лимфоид-
ной ткани (ve+/1). В то же время в эпителии нормаль-
ной слюнной железы иммуномечение на HBME-1 (рис.
5д) отмечали только во вставочных и междольковых
выводных протоках.

Повторный мониторинг пациентов. Через год после
операции, во время повторного обследования, жалоб
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Рис. 4а. Околоушная железа,
окраска H&E, увелич. х60.
Общий план строения пато-
логически измененной
железы (сосочковый тип)

Рис. 4б. Околоушная железа,
окраска H&E, увелич. х400.
Протоки кистозно расширены,
в их просвете определяется
муцинозный секрет; стромаль-
ный компонент представлен
зрелой лимфоидной тканью

Рис. 4в. Околоушная железа,
окраска H&E, увелич. х400.
Проток, выстланный двух-
слойным эпителием

Рис. 4г. Околоушная железа,
окраска H&E, увелич. х400.
Стромальный компонент
состоит из зрелой лимфоид-
ной ткани (лимфоидных фол-
ликулов), местами с формиро-
ванием реактивных центров



у больных (n=7) на ухудшение самочувствия и возник-
новения рецидивов опухоли не зафиксировано, все
пациенты вернулись к привычному образу жизни.

Обсуждение. Выбор диагностического алгоритма
для опухоли Уортина по-прежнему остается актуаль-
ным, для постановки окончательного диагноза необхо-
дима совокупность клинических данных и результатов
патоморфологического исследования. Клиническая
картина складывается из жалоб, главными из которых
являются боль, отечность околоушной области и ипси-
латеральная отогенная симптоматика: звон в ушах и
глухота, последняя, в нашем случае, встречалась толь-
ко у одного пациента. Появление острой боли свиде-
тельствует об увеличении размеров железы. При воз-
никновении отека окружающих тканей повышается
вероятность попадания ретроградной инфекции в
полость рта через Стенонов проток. В опухолях, ослож-
ненных воспалением и фиброзом, может появиться
паралич лицевого нерва, что довольно часто встречает-
ся при билатеральном поражении желез (в 6—7%) [12,
13]. Через год, при повторном физикальном обследо-
вании наших пациентов болезненности и рецидивов
опухоли Уортина не отмечалось. Таким образом, про-
веденное хирургическое лечение (паротидэктомия)
выполнено адекватно, без отдаленных осложнений.

Несмотря на то, что в диагностике АЛ достаточно
данных физикального и инструментального осмотра,
главным при окончательной верификации гистологи-
ческого типа новообразования остается патоморфоло-
гический метод.

При микроскопическом исследовании выявляются
кистозные полости, которые могут быть заполнены
полиповидными выростами опухолевой лимфоэпите-
лиальной ткани, в таких случаях секрет приобретает
мукозный характер. В эпителиальных структурах опухо-
ли Уортина изредка можно наблюдать очаговую плос-
коклеточную метаплазию, очаговый онкоцитоз (с заме-
щением двухслойной эпителиальной выстилки кист
многочисленными узловатыми скоплениями онкоци-
тов), слизистую или себоцитарную трансформацию. В
нашем клинико-морфологическом исследовании опу-
холевая ткань не подвергалась некрозу, воспалитель-
ным изменениям, фиброзу, формированию гранулем
инородных тел (кристаллы холестерина).

Дифференциальную диагностику опухоли Уортина
проводят с онкоцитомой, однако она отличается от
последней присутствием лимфоидного компонента,
преобладанием сосочков, желез и наличием аблюми-
нальных клеток (базальных онкоцитов), видимых при
световой микроскопии.

Использование иммуногистохимического метода
по-прежнему остается главным при окончательной
верификации опухолей, в том числе новообразований
слюнных желез. Кроме того, результаты иммунологи-
ческих реакций помогают проследить патогенетиче-
скую цепочку развития аденолимфомы.

Полученные нами данные показывают, что Bcl-2
(антиапоптотический фактор) демонстрирует неодно-
родность локализации в клетках в зависимости от топо-
графии протоковых структур (от концевого отдела к
устью), что аналогично (наблюдается та же позитив-
ность клеточного типа, но в меньшей степени) окраши-
ванию с HBME-1 и указывает на наличие трансэпители-
альной миграции клеток. Иммуномечение на цитоке-
ратины подтверждает, что данное новообразование
потенциально злокачественное, однако одновремен-
ная повышенная экспрессия белка р63, являющегося
опухолевым супрессором, свидетельствует о благопри-
ятном прогнозе заболевания.

Отмеченная в нашем исследовании положительная
реакция на HBME-1 в клетках протоков нормальных
слюнных желез и ее топографические особенности
(горизонтально-вертикальная волнообразная транс-
формация) при аденолимфоме свидетельствуют о
ключевой роли этого антигена в развитии метаплазии
на стадиях патоморфогенеза опухоли Уортина.
Одинаковое позитивное окрашивание ("коэкспрес-
сия") HBME-1 и Bcl-2 говорит о миграции мезотелиаль-
ных клеток и инициации ими апоптоза нормальных
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Рис. 5. Слюнная железа: а, б, в, г
— аденолимфома, д — в норме.
Иммуногистохимическая реак-
ция, докрашивание ядер гема-
токсилином.
а — Ck5/6 (ve+/3), б — p63
(ve+/2), в — Bcl-2 (ve+/3), г —
HBME-1 (ve+/3), д — распреде-
ление HBME-1 в норме.
Увеличения: а х80; б, в, г, д
х400.

а б

в г

д



клеток эпителия протоков в процессе развития адено-
лимфомы. 

На основании проведенного клинического и мор-
фологического исследований мы предлагаем возмож-
ный диагностический алгоритм верификации заболе-
ваний слюнных желез (рис. 6).

Заключение. Анализ полученных данных иммуноги-
стохимического профиля (HBME1+CK5/6+p63+Bcl-
2+) подтверждает теорию о мезотелиальной гипер-
пластической этиологии опухоли Уортина.

Финансирование: исследование было проведено
без использования грантов коммерческих и иных орга-
низаций и не имело спонсорской поддержки.
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Рис. 6. Диагностический алгоритм заболеваний слюнных желез, графологическая структура.





★  

23 апреля 2018 г. в ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ МЗ РФ про-
шла Первая научная конференция Общероссийской
общественной организации "Общество специалистов в
области челюстно-лицевой хирургии".

Председатель конференции — главный внештатный
специалист по челюстно-лицевой хирургии Минздрава
России, директор ЦНИИС и ЧЛХ, академик РАН А.А.
Кулаков.

На открытии конференции с докладом "Кадровый
потенциал и состояние челюстно-лицевой хирургии в
регионах РФ" выступил академик РАН А.А. Кулаков.

Были заслушаны доклады: "Использование слож-
ных реваскуляризированных аутотрансплантатов для
замещения дефектов в челюстно-лицевой области"
(академик РАН И.В. Решетов, чл.-корр. РАН
С.Ю. Иванов, С.В. Терещук; Первый МГМУ им.
И.М. Сеченова); "Критические ситуации в
челюстно-лицевой области" (проф. А.И.
Неробеев, к.м.н. М.Н. Большаков; ФГБУ
ЦНИИС и ЧЛХ МЗ РФ);  "Возможности и
осложнения современной ортогнатической
хирургии" (проф. А.Ю. Дробышев, МГМСУ им.
А.И. Евдокимова); "35-летний опыт рекон-
структивной хирургии и реабилитации онко-
логических больных на кафедре стоматологии
хирургической и челюстно-лицевой хирургии
ПСПбГМУ им. И.П. Павлова МЗ РФ" (проф.
А.И. Яременко, проф. Н.В. Калакуцкий, В.Н.
Вавилов, О.Ю. Петропавловская, И.Н.
Калакуцкий, Н.В. Пахомова; ПСПбГМУ им.

И.П. Павлова); "Комплексная реабилитация детей с
врожденными расщелинами губы, твёрдого и мягкого
нёба" (проф. О.З. Топольницкий, чл.-корр. РАН Б.Н.
Давыдов, С.Н. Бессонов, проф. А.А. Мамедов, проф.
С.В. Чуйкин, проф. Г.В. Гончаков, к.м.н. А.Л. Иванов,
С.А. Ясонов, Р.Н. Федотов; МГМСУ им. А.И.
Евдокимова); "Регенеративные материалы и современ-
ные цифровые технологии" (проф. Ф.Ф. Лосев; ФГБУ
ЦНИИС и ЧЛХ МЗ РФ); "Реконструкция глазницы"
(проф. В.А. Бельченко, ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И.
Пирогова МЗ РФ) и др.

Завершило конференцию заседание профильной
комиссии Минздрава России по челюстно-лицевой
хирургии.
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★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

Первая научная конференция Общероссий-
ской общественной организации "Общество
специалистов в области челюстно-лицевой
хирургии"

Курс доктора М. Седда
(Италия) в Санкт-Петербурге

В президиуме (слева направо) проф. А.Ю. Дробышев, проф. 
А.И. Неробеев, академик РАН А.А. Кулаков, д.м.н. Т.В. Брайловская,
чл.-корр. РАН С.Ю. Иванов

Впервые в Санкт-Петербурге 19 мая 2018 г. прошел
курс Dr. Maurizio SEDDA  (Италия) для врачей стоматоло-
гов-ортопедов, стоматологов-имплантологов "ИСПОЛЬ-
ЗОВАНИЕ СИСТЕМЫ АВТОМАТИЗИРОВАННОГО ПРО-
ЕКТИРОВАНИЯ И ПРОИЗВОДСТВА CAD/CAM В СТОМА-
ТОЛОГИИ. ИЗУЧАЕМ ТОНКОСТИ И ОСОБЕННОСТИ".

Основная цель данного тренинга заключалась в том,
чтобы дать слушателям возможность понять, как систе-
мы CAD/CAM могут быть использованы в имплантоло-
гии, продемонстрировать виды их клинического при-
менения в повседневной практике от получения циф-
ровых оттисков до окончательных протезов.

По окончании учебного дня все слушатели получили
сертификаты ASA Dental, пополнили свой багаж знаний
и поделились опытом из собственной практики.



1 июня 2018 г. в преддверии открытия Чемпионата
мира по футболу FIFA 2018 в России на стадионе
"Буревестник" в Москве состоялся ежегодный турнир
по футболу, посвященный памяти проректора по вос-
питательной работе и связям с общественностью
МГМСУ им. А.И. Евдокимова Казбека Дзугаева.

Казбек Георгиевич был настоящим учителем и
наставником для тысяч студентов, светлым, душевным,
искренним и отзывчивым человеком. Он остается в
памяти Alma Mater примером беззаветного служения
университету.

Одной из искрометных граней жизни К.Г. Дзугаева
была его любовь к футболу, который он тонко понимал,
был тренером студенческой футбольной команды.

И, конечно, сейчас, в дни Чемпионата мира в
России, нам очень не хватает его горячего обсуждения,
глубокого комментария футбольных событий, плеча
друга, находящегося рядом на футбольном поле и на
трибуне.

Традиционно в главном матче за "Кубок Казбека"
сошлись команды профессорско-преподавательского
состава и студентов. Встреча закончилась со счетом 2:1
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Стоматологические события на Чемпионате мира 
по футболу FIFA 2018 в России
Кубок Казбека

Новая футболка подходит! Слева направо: Наталья
Борисовна Дзугаева, Алан Казбекович Дзугаев, Казбек
Георгиевич Дзугаев, Олег Олегович Янушевич, Вахтанг
Казбекович Дзугаев

Казбек Георгиевич Дзугаев и Валерий Георгиевич Газзаев

в пользу преподавателей, которые получили главный
приз — "Кубок Казбека", а также памятный футбольный
мяч с подписями команды футбольного клуба "ЦСКА".

Анатолий Федорович Бышовец, Казбек Георгиевич Дзугаев,
Александр Арсентьевич Лемигов.
Фото из архива семьи Дзугаевых Фото – Н. Меликсетян



14 июня 2018 г. в Лужниках состоялось долгождан-
ное открытие Чемпионата мира по футболу 2018. В
подготовку и проведение церемонии открытия внесли
свой склад волонтеры МГМСУ, помогавшие гостям
церемонии и участвовавшие в реализации ее програм-
мы на разных площадках стадиона Лужники.
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Стоматологические события на Чемпионате мира 
по футболу FIFA 2018 в России

Волонтеры МГМСУ на открытии Чемпионата
мира по футболу 2018 в Лужниках

Церемония открытия Чемпионата

Волонтеры из МГМСУ (слева направо) Елизавета Червякова
(л/ф, 1 курс, 4 гр.); Жанна Пилипсон (ординатор 2 года);
Татьяна Пырова (с/ф, 3 курс, 7 гр.) на трибуне Лужников

Герои матча, забившие голы в ворота сборной Саудовской Аравии

Юрий Газинский Александр ГоловинАртем ДзюбаДенис Черышев

Футболисты сборной России благодарят трибуны за поддержку
Несмотря на результат саудовские болельщики
довольны приемом

Матч открытия Россия — Саудовская Аравия надолго
останется в памяти болельщиков всего мира и прежде
всего россиян: наши победили со счетом 5:0!



Среди волонтеров и медицинских работников,
обеспечивающих матчи ЧМ по футболу FIFA 2018 в
столице Татарстана Казани — студенты и сотрудники
Казанского государственного медицинского универси-
тета и его стоматологического факультета (декан —
заслуженный врач Республики Татарстан, д.м.н. Р.А.
Салеев).

Высшее стоматологическое образование в Казани
начиналось с открытия в 1921 г. кафедры одонтологии
и стоматологии медицинского факультета Казанского
университета. В 1954 г. в Казанском государственном
медицинском институте (КГМУ) был открыт стоматоло-
гический факультет. Первые два года обучения студен-
ты факультета изучают естественно-научные, социаль-
но-гуманитарные и медико-биологические дисципли-
ны. С третьего курса начинается изучение профильных
предметов и клиническая подготовка: студенты полу-
чают возможность вместе с опытными преподавателя-
ми участвовать в приеме больных. Клиническое обуче-
ние проходит на базе стоматологической поликлиники
КГМУ (гл. врач — д.м.н., профессор Р.А. Салеев).
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Казань встречает ЧМ по футболу FIFA 2018

Гл. редактор журнала "Стоматология для всех" А.В. Конарев
у входа на Казань-Арену перед матчем ЧМ Франция —
Австралия

С болельщиками Франции и Австралии перед матчем

Атакует автор
гола в ворота
Австралии, фран-
цузский напа-
дающий Антуан
Гризманн

А.В. Конарев и проф. Р.А. Салеев у входа в стоматологиче-
скую поликлинику КГМУ

Талисман ЧМ-2018 Забивака на главной пешеходной улице
Казани

Репортаж из Москвы и Казани о событиях в дни ЧМ по фут-
болу 2018 провел А.В. Конарев.
Фото – А. Конарев, Е. Конарева
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