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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Проведена клиническая оценка 180 реставраций

класса II, выполненных окклюзионным и прямым
доступом. Установлено, что формирование дополни-
тельной площадки повышает устойчивость реставра-
ции к нагрузкам. При выполнении реставрации окклю-
зионным доступом без формирования дополнитель-
ной площадки чаще отмечались такие осложнения, как
скол и выпадение пломбы. При использовании прямо-
го доступа не рекомендуется истончать окклюзионную
стенку полости, так как это может привести к ее сколу в
отдаленные сроки.

Ключевые слова: реставрации класса II, устойчи-
вость к нагрузкам, форма полости.

Fracture-resistance of class II restorations (retrospec-
tive clinical evaluation)

I.M. Makeeva, A.Yu. Turkina, V.A. Adilkhanyan, R.M.
Zhigunov

Summary
180 class II restorations with occlusal and direct access

were examined. It is revealed, that retention groove form-
ing increases the stress resistance of restoration.
Restoration fractures or loss were detected more often in
restorations without retention groove. Using direct access
it is not recommended to thin the occlusal wall of cavity
because of high fracture risk.

Keywords: class II restorations, fracture resistance, cav-
ity design.

Введение
Основные принципы препарирования и пломбиро-

вания жевательных зубов были разработаны еще
Блэком более 100 лет назад. Однако стоматологиче-
ские инструменты и пломбировочные материалы
постоянно совершенствуются, что позволяет нам все
чаще отступать от классических правил [11, 12]. Так,
внедрение композитных материалов значительно рас-
ширило показания к выполнению прямых реставра-
ций, а появление современных адгезивных систем поз-
волило отказаться от формирования ретенционных
пунктов и дополнительных площадок [2, 6, 8]. Форма

полости в настоящее время в большей мере опреде-
ляется распространенностью кариозного поражения, а
не требованиями ретенции, резистентности и профи-
лактического иссечения тканей. Тем не менее, качество
пломбирования зубов жевательной группы до сих пор
оставляет желать лучшего. Нередки такие осложнения,
как скол части пломбы, выпадение пломбы, скол стен-
ки зуба [5, 10, 13]. Наиболее высок риск фрактуры при
пломбировании полостей класса II. В этом случае
необходимо восстановить достаточно большой объем
твердых тканей зуба, при этом опорой для материала
служит небольшая по площади десневая стенка. Для
равномерного распределения нагрузки на окклюзион-
ной поверхности зуба рекомендовано формировать
дополнительную площадку, что плохо согласуется с
современными принципами щадящего препарирова-
ния. В связи с этим представляет интерес проблема
выбора доступа и формы полости при препарировании
дефектов класса II и оценка устойчивости зуба к нагруз-
кам в зависимости от соблюдения принципов форми-
рования полости [13, 14, 15].

Задача настоящего исследования — оценка качества
реставраций класса II в отдаленные сроки и определе-
ние частоты сколов стенки зуба или части пломбы в
зависимости от типа доступа и формы полости.

Материал и методика исследования
В ходе исследования была проведена клиническая

оценка 180 реставраций класса II у 100 пациентов.
Реставрации были выполнены врачами частных и госу-
дарственных клиник в сроки от 1 до 3-х лет назад.
Регистрировали тип доступа, форму полости, наличие
сколов стенки зуба или пломбы.

Результаты исследования
В результате исследования было установлено, что

чаще всего при формировании полостей класса II
врачи используют окклюзионный доступ с разрушени-
ем краевого гребня (88,3%). В 11,7% случаев был
использован прямой доступ. Вестибулярный доступ и
окклюзионный доступ с сохранением краевого гребня
мы не наблюдали ни в одном случае из 180.

Данные о состоянии реставраций в зависимости от
формы полости отражены в таблице 1.

При формировании полостей класса II окклюзионным
доступом с разрушением краевого гребня наиболее рас-
пространены следующие отступления от принципов Блэка:
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— отказ от ящикообразной формы полости (94%);
— отказ от формирования дополнительной площад-

ки (44,6%) (рис. 1);
— истончение стенок полости без перекрытия бугров

(30%).

При оценке реставраций, выполненных без форми-
рования дополнительной площадки, в 43,2% случаев
выявлялись сколы и дефекты пломбировочного мате-
риала. При этом в 20% случаев требовалась замена
реставрации. В 12,2% случаев наблюдался скол стенки
зуба при сохранении пломбы. В 6,7% случаев пломбы
были утрачены. Только 28 пломб из 74 (37,8%) были
признаны удовлетворительными.

Среди реставраций, выполненных окклюзионным
доступом с формированием дополнительной площад-
ки, удовлетворительными были признаны 59,1% (рис.
2). Скол пломбы в области контактного пункта был
отмечен в 28,4% случаев (рис. 3), скол стенки зуба — в
11,4% случаев (рис. 4). Утрачено было 2,3% пломб.

В случае использования прямого доступа наиболее
распространены следующие ошибки:

— истончение окклюзионной стенки полости, сохра-
нение эмали, лишенной подлежащего дентина;

— формирование полости округлой формы и недо-
статочной глубины.

При оценке качества реставраций, выполненных
прямым доступом, в 14,3% случаев был отмечен скол
окклюзионной стенки, в 2 случаях (9,5%) пломбы
были утрачены.

Заключение
Таким образом, очевидно, что формирование

дополнительной площадки при препарировании поло-
стей класса II окклюзионным доступом позволяет сни-
зить риск сколов и выпадения пломбы. При этом нали-
чие или отсутствие дополнительной площадки не ока-
зывает существенного влияния на риск скола стенки
зуба. В данном случае приоритетным является принцип
перекрытия бугров в случае истончения стенки зуба
при препарировании.

Реставрации класса II, выполненные прямым досту-
пом, менее подвержены окклюзионной нагрузке, чем
пломбы, восстанавливающие краевой гребень. Поэтому
в целом эти пломбы сохраняют удовлетворительное
качество в отдаленные сроки. Однако при формирова-
нии слишком мелкой полости возможна утрата пломбы.
Также не рекомендуется расширять границы полости в
окклюзионном направлении. В случаях обширного
кариозного поражения предпочтительным является
иссечение краевого гребня и формирование дополни-
тельной площадки на окклюзионной поверхности.
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Рис. 1. Зуб 1.6.
Реставрация по классу II
выполнена без форми-
рования дополнитель-
ной площадки

Рис. 2. Зуб 4.5.
Реставрация по классу II
(ОД) выполнена 1 год
назад. Пломба и ткани
зуба сохранены, рестав-
рация признана удовле-
творительной

Рис. 3. Зуб 1.6.
Реставрация по классу II
выполнена 2 года назад.
Скол части пломбы

Рис. 4. Зуб 4.6.
Реставрация по классу II
(МО) выполнена 2 года
назад. Скол вестибуляр-
ной стенки зуба

Таблица 1. Качество реставраций класса II в отдаленные
сроки

Прямой
доступ
Окклюзион
ный доступ
с дополни-
тельной
площадкой
Окклюзион
ный доступ
без допол-
нительной
площадки

Норма

16

52

28

Скол плом-
бы
0

25

32

Скол стенки
зуба
3

10

9

Выпадение
пломбы
2

2

5
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Резюме
В данной статье представлено сравнение результа-

тов исследования биоптата слизистой оболочки при
использовании акрилового протеза, металлокерамиче-
ского протеза с опорой на дентальные имплантаты.
Исходя из полученных результатов, было определено,
что состояние иммунного гомеостаза зависит от мате-
риала входящих в состав ортопедических конструкций,
опирающихся на дентальные имплантаты. Даже на
этапе ортопедического лечения пациентов с использо-
ванием временных протезов из акриловых пластмасс,
фиксированных на дентальные имплантаты, происхо-
дят изменения параметров, характеризующие иммун-
ный гомеостаз слизистой оболочки полости рта в обла-
сти контакта акрилового базиса со слизистой оболоч-
кой. Полученные выводы указывают на необходимость
применения нового протокола ортопедического лече-
ния больных с учетом состояния иммунного гомеостаза
слизистой оболочки полости.

Ключевые слова: иммунный гомеостаз, дентальные
имплантаты, акриловые протезы, окклюзионная реаби-
литация, иммуногистохимическое фенотипирование.

The characteristic of the mucosal immune homeostasis
depending on the prosthetic material, based on dental
implants

Yu.Yu. Pervov, M.Z. Mirgazizov, S.V. Ignatiev, V.S.
Bocharov, V.E. Tolmashev

Summary
In this article, we compared the results of biopsies of

the mucous membranes using acrylic prosthesis and the
use of metal-ceramic prosthesis based on dental implants.
Based on the results, it was determined that a state of
immune homeostasis depends on the material included in
the prosthetic based on dental implants.Even at the stage
of orthopedic patients using temporary prostheses from
acrylic plastic, fixed on dental implants is changing the

parameters characterizing the immune homeostasis of the
oral mucosa in contact with the acrylic base mucosa.The
resulting findings indicate the need for a new protocol
orthopedic treatment of patients with the condition of
immune homeostasis mucosa.

Keywords: immune homeostasis, dental implants,
acrylic dentures, occlusal rehabilitation, immunohisto-
chemicalphenotyping.

Процент нуждаемости населения в протезирова-
нии, по данным ряда авторов, составляет 70—90% в
зависимости от региона страны, и значительную долю
из этого числа (15—20%) занимают пациенты, кото-
рым планируется съемное протезирование [2].

Ряд наших публикаций освещает вопрос изменения
иммунного гомеостаза (ИГ) слизистой оболочки (сли-
зистой оболочки полости рта) в области протезного
ложа при использовании частичных и полных съемных
протезов. В большинстве случаев изменения ИГ СОПР
проявляются явлениями хронического катарального
гингивита, сопровождающегося типичными клиниче-
скими проявлениями (гиперемия, отечность и т.д.) [5].

Результаты наших исследований подтверждает кли-
нический случай, представленный ниже. Причины
обращения пациента, последующие лечебно-диагно-
стические мероприятия непосредственно не связаны с
изменениями ИГ СОПР. Потребность и возможности
оценки ИГ появились в процессе снятия и замены
имеющихся у пациента зубных протезов. Основным
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методом морфологического исследования послужило
иммуногистохимическое фенотипирование на основе
кластеров дифференцировки (Cluster of Differentiation
— CD) предшественников дендритных клеток (СD11+ /
СD303+), клеток Лангерганса (СD68+), интерстици-
альных макрофагов (СD163+), тучных клеток
(СD204+), T-лимфоцитов (СD4+ / СD8+).
Интенсивность пролиферативных процессов в эпите-
лиальной пластинке оценивалась по митотическому
индексу (МИ) посредством маркера Ki-67: количество
митозов на 100 клеток. Иммуноморфологическое
исследование проводили в лаборатории патоморфо-
логии университета г. Ниигата (Япония).

Больной Щ., 52 года обратился с жалобами на
неудобство при жевании, тяжесть в области жевательных
мышц и ВНЧС. Жалобы на неправильное произношение
ряда звуков, усталость мышц языка при разговоре.

Из анамнеза стало известно, что пациенту в связи с
полным отсутствием зубов верхней и нижней челюсти
1,5 года тому назад были изготовлены несъемные
мостовидные протезы с опорами на имплантаты в
области 11, 13, 15, 16, 21, 23, 25, 26, 31, 33, 34, 36,
41, 43, 45, 46 зубов. Металлокерамические протезы
были изготовлены на основе золотосодержащего спла-
ва фирмы "Bego"(рис. 1, 2).

С целью адаптации к изготовленным протезам
пациенту постоянно на протяжении полутора лет про-
водилась коррекция окклюзионных отношений, кото-
рая к улучшению не привела. Тотальная окклюзионная
реабилитация пациента проводилась без использова-
ния артикулятора и был допущен ряд ошибок, в
результате которых пациент принял решение обратить-

ся в другую клинику.
После обследования пациенту был поставлен диаг-

ноз: полное отсутствие зубов верхней и нижней челю-
сти. Состояние после протезирования металлокерами-
ческими несъемными протезами с опорой на имплан-

таты. Окклюзионно-артикуляционный синдром.
После постановки диагноза нами были сняты имею-

щиеся ортопедические конструкции и составлен план
окклюзионной реабилитации пациента.

Этапом окклюзионной реабилитации пациента
было изготовление фиксированных на имплантатах
временных полных протезов с ограниченным базисом
на основе акриловых пластмасс с целью нормализации
пространственного положения нижней челюсти и кор-
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Рис. 1. Мостовидный металлокерамический протез (верхняя
челюсть, нижняя челюсть)

Рис. 2. Ортопантомограмма пациента

Рис. 3. Полные акриловые съемные протезы (в артикуляторе
"S.A.M.")



рекции окклюзионных взаимоотношений (рис. 3).
На этом этапе пациенту был произведен забор био-

птата слизистой оболочки десны в области протезного
ложа (проекция 22, 35 зуба) размером 1х1 мм2 для
проведения иммунногистохимического исследования.
Забор биоптата производился с письменного согласия
пациента. Повторный забор биоптата был произведен
через три месяца пользования временными акриловы-
ми протезами. Клиническая картина при осмотре поло-
сти рта характеризовалась симптомами хронического
катарального гингивита, несмотря на выполнение
пациентом всех гигиенических рекомендаций (рис. 4).
Клинических данных, характерных для аллергического
либо токсико-аллергического стоматита, не выявлено.

Через 3,5 месяца пациенту были изготовлены
мостовидные металлокерамические протезы на основе
кобальтохромового каркаса с покрытием керамической
массой фирмы "Naritaki" по шаблонам временных
акриловых протезов. Присутствие акриловых пласт-
масс в протезах полностью исключалось, так как и дес-
невая маска была выполнена из керамической массы
способом добавления розовых красителей (рис. 5).

Через три месяца пользования металлокерамически-
ми протезами был произведен забор биоптата по стан-
дартной методике. Клинические проявления хрониче-
ского катарального гингивита отсутствовали (рис. 6).

Результаты иммунногистохимических исследова-

ний, отражающие состояния иммунного гомеостаза
слизистой оболочки десны в области протезного ложа
при пользовании протезами различного химического
состава, отражены в таблице 1. Параметры ИГ находят-
ся практически в норме при длительном пользовании
несъемными протезами на основе золото-платинового
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Рис. 4. Хронический катаральный гингивит

Рис. 5. Постоянные металлокерамические протезы с опорой
на имплантаты

Рис. 6. Состояние СОПР после пользования металлокерами-
ческими протезами (клинические проявления катарального
гингивита отсутствуют)



сплава с опорой на имплантаты (рис. 7, 8, 9).
Изменение некоторых параметров (клетки

Лангерганса, тучные клетки) незначительно и, возмож-
но, объясняется наличием в стоматологической биоси-
стеме дентальных титановых имплантатов. Изучение
вопроса взаимодействия иммунного гомеостаза СОПР
и дентальных имплантатов является нашей очередной
задачей, требующей дальнейшего исследования.

Также обращает на себя внимание изменение пара-
метров ИГ после пользования временными акриловыми
протезами на имплантатах. Характеристика изменений
практически полностью соответствует параметрам ИГ
СОПР при катаральном гингивите средней степени тяже-
сти. Имеются лишь отклонения в количественном составе
КЛ и ТК, свидетельствующие об активации иммунорегу-
ляторных функций в присутствии акриловых материа-
лов, входящих в состав протезов. Это объясняется функ-
циями данных компонентов, входящих в систему регуля-
ции иммунного гомеостаза СОПР (рис. 10, 11, 12).

Основной функцией дендритных клеток является
презентация антигенов Т-клеткам. Дендритные клетки
также выполняют важные иммунорегуляторные функ-
ции, такие, как контроль за дифференцировкой Т-лим-
фоцитов, регуляция активации и супрессии иммунного
ответа. Статистически достоверно возрастает количе-
ство представителей пула антигенпрезентирующих
клеток (АПК) [1, 6].

Несмотря на то, что тучные клетки не являются имму-
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Рис. 7. Протезное ложе десны верхней челюсти человека
после применения патогенетически обоснованных ортопе-
дических конструкций. Поперечный срез поверхности
десны. Микрофото. Иммунная гистохимия на выявление
активности гена Ki67. Снижен апоптоз в шиповатом слое, не
выражена базальная мембрана. Ув. х400. Десневой эпите-
лий характеризуется высокой пролиферативной активностью

Рис. 8. Протезное ложе десны верхней челюсти человека
после применения патогенетически обоснованных ортопе-
дических конструкций (металлокерамический протез).
Поперечный срез поверхности десны. Микрофото.
Иммунная гистохимия на выявление АПК. Ув. х400

Рис. 9. Протезное ложе десны верхней челюсти человека
после применения патогенетически обоснованных ортопе-
дических конструкций (металлокерамический протез).
Поперечный срез поверхности десны. Микрофото.
Иммунная гистохимия на выявление СD 204. Ув. х400

Рис. 10. Протезное ложе
десны верхней челюсти
человека после снятия орто-
педических конструкций.
Отек слизистой оболочки.
Инфильтрация полинукле-
арными лейкоцитами.
Сагиттальный срез поверх-
ности десны. Микрофото.
Окраска г/э. Ув. х200

Рис. 11. Протезное ложе
десны верхней челюсти
человека после снятия орто-
педических конструкций
(акриловые протезы).
Поперечный срез поверхно-
сти десны. Микрофото.
Окраска г/э. Ув. х400.
Десневой эпителий характе-
ризуется апоптозом в шипо-
ватом слое

Рис. 12. Протезное ложе
десны верхней челюсти
(после пользования акрило-
выми протезами).
Поперечный срез поверхно-
сти десны. Микрофото.
Иммунная гистохимия на
выявление АПК. Ув. х400



нологически компетентными клетками, известно, что в
осуществлении аллергических реакций им косвенно
принадлежит существенная роль. Возникают тучные
клетки гомопластически, предполагают их гетеропла-
стическое происхождение из лейкоцитов, макрофагов
и др. Важнейшее свойство тучных клеток — высвобож-
дение активных веществ, в том числе гистамина, при
соединении антиген — антитело. Их количество возрас-

тает при репаративной регенерации [3, 4, 5].
Изменения данных параметров влияют на регенера-

торный потенциал эпителиоцитов СОПР, выражающий-
ся в увеличении показателей митотичского индекса.

Нельзя не увидеть существенные отличия между
параметрами ИГ данного пациента и параметрами,
полученными нами при исследовании пациентов,
пользующихся полными и частичными пластиночными
протезами этой же возрастной группы. Количественные
показатели тучных клеток, дендритных клеток, интраэ-
пителиальных лимфоцитов, тканевых макрофагов
значительно ниже (табл. 1).

Таким образом, статистически достоверно:
1. Возрастает количество антигенпрезентирующих

клеток.
2. Выражено преобладание пула макрофагов.
3. Увеличивается количество тучных клеток и

интраэпителиальных лимфоцитов в зоне альтерации.
На наш взгляд, это обусловлено отсутствием меха-

нического воздействия на слизистую оболочку полости

рта в области протезного ложа съемного протеза с опо-
рой на имплантаты и снижением площади зоны альте-
рации, что на морфологическом уровне подтверждает
целесообразность выбора конструкции в плане окклю-
зионной реабилитации данной группы пациентов.

Состояние иммунного гомеостаза зависит от материа-
ла входящих в состав ортопедических конструкций, опи-
рающихся на дентальные имплантаты. Даже на этапе
ортопедического лечения пациентов с использованием
временных протезов из акриловых пластмасс, фиксиро-
ванных на дентальные имплантаты, происходят измене-
ния параметров, характеризующие иммунный гомеостаз
слизистой оболочки полости рта в области контакта акри-
лового базиса со слизистой оболочкой. Об этом свиде-
тельствуют полученные нами данные по определению
количественного состава макрофагов, дендритных клеток,
тучных клеток и показателей митотического индекса эпи-
телиоцитов на основании методов иммуногистохимии.

Эти данные указывают на необходимость примене-
ния нового протокола ортопедического лечения боль-
ных с учетом состояния иммунного гомеостаза слизи-
стой оболочки полости. В частности, использования
нами в последующих работах алгоритма выбора мате-
риалов и ортопедических конструкций (рис. 13) [6].

Литература
1. Кайдашев И.П., Волошина Л.И., Шинкевич В.И. Роль дендритных клеток в
обеспечении локального иммунитета полости рта // Український iчний альма-
нах. — 2001. — № 5. — С. 80—87.
2. Леонтьев В.К., Шестаков В.Г., Воронин В.Ф. Перспективы развития основных
направлений в стоматологии // Оценка основных направлений развития сто-
матологии. — 2003. — Гл. VI. — С. 225—228.
3. Лепилин А.В., Рубин В.И., Прошин А.Г. Влияние съемных пластиночных проте-
зов, изготовленных из акриловых пластмасс, на структурно-функциональные
свойства клеточных мембран слизистой оболочки полости рта // Стоматология.
— 2003. — № 2. — С. 51—54.
4. Назаров П.Г. Воспаление: локальные и системные механизмы защиты слизистых
оболочек // Новости оториноларингологии. — 2001. — № 2 (26). — С. 39—41.
5. Первов Ю.Ю. Возрастные изменения иммунного гомеостаза слизистой обо-
лочки десны в области протезного ложа // Казанский медицинский журнал. —
2011. — Т. 92. — № 4. — С. 553—557.
6. Первов Ю.Ю. Экспресс-диагностика состояния локального иммунного гоме-
остаза слизистой оболочки полости рта // Тихоокеанский медицинский жур-
нал. — 2013. — № 1. — С. 14—17.
7. Walter M.J., Kajiwara N., Karanja P., Castro M., Holtzman M.J. Interleukin 12 p40
production by barrier epithelial cells during airway inflammation. J Exp Med 2001;
193: 339—351.
8. Ueno H, Klechevsky E, Morita R. et al. Dendritic cell subsets in health and disease
// Immunol Rev. — 2007. — Oct; 219. — P. 118.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  3 - 2013

12

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Рис. 13. Алгоритм выбора материалов и ортопедических
конструкций с учетом иммунного гомеостаза слизистой обо-
лочки полости рта

Таблица 1. Показатели иммунного гомеостаза в различные сроки после протезирования различными ортопедическими кон-
струкциями

Параметры иммунного фенотипирования

Норма для данной возрастной группы 
До начала окклюзионной реабилитации
(золотоплатиновый сплав)
После 3 месяцев пользования акриловы-
ми съемными протезами 60 и более
После 3 месяцев пользования металлоке-
рамическими протезами 

CD163+

1,80±0,07
1,60±0,20

2,60±0,07

2,20±0,50*

CD11+/303+

1,20±0,16
1,00±0,06

1,00±0,16

1,00±0,06*

CD68+

1,40±0,04
1,20±0,17

4,10±0,04

2,02±0,43

CD204+

1,70±0,09
1,60±0,11

3,10±0,09

1,90±0,20

CD4+/8+

1,30±0,04
1,00±0,01

3,00±0,04

1,50±0,15

МИ

5,79±0,20
5,51±0,08

8,60±0,20

7,51±0,17

Кол-во клеток в поле зрения (M±m)
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Резюме
Проведено исследование влияния осложнений

после ортопедического стоматологического лечения на
субъективную оценку качества жизни. В исследование
включено 78 человек в возрасте 35—64 года, прошед-
ших лечение и разбитых на две группы по наличию или
отсутствию признака осложнений со стороны СОПР.

Показано, что наличие изолированного осложнения
со стороны СОПР достоверно снижает оценку пациен-
том качества жизни по опроснику OHIP-14.

Обоснована необходимость оптимизации мер про-
филактики осложнений со стороны СОПР при планиро-
вании и проведении ортопедического стоматологиче-
ского лечения у населения.

Ключевые слова: ортопедическая стоматология,
осложнения, качество жизни.

The influence of complications after prosthodontic
therapy on quality of life

N.N. Monastyreva, R.V. Zoloev

Summary
The exploration of influence of complications after

prosthodontics treatment on self-reported quality of life was
conducted. 78 patients underwent prosthodontics treatment
at age 35-64 years old were divided into two groups accord-
ing to the presence of complications from mucosa side.

It was shown that presence of mucosal damage reliably
reduces quality of life score according to OHIP-14 ques-
tioner.

The necessity of after treatment complications prophy-
laxis optimization was proved when planning and holding
prosthodontics.

Keywords: prosthodontic, complications, quality of life.

Актуальность
Важной составляющей стоматологической помощи

является улучшение показателей ортопедического сто-
матологического статуса.

Известно, что одним из критериев качества оказы-
ваемой стоматологической помощи является отсут-
ствие осложнений после вмешательства. Тем не менее,

такие осложнения, как поломка протеза, потеря ретен-
ции, кариес и другие встречаются в достаточно боль-
шом проценте случаев [1]. Особое место в структуре
осложнений после ортопедического стоматологическо-
го лечения занимает протезный стоматит — группа
осложнений, характеризующаяся воспалением слизи-
стой полости рта, находящейся в непосредственном
контакте с протезом. Эпидемиологические исследова-
ния показали частоту возникновения этой патологии у
пациентов в пределах от 15% до 70% [2].

Обоснованием необходимости разработки мер по
снижению возникновения осложнений после лечения
может быть оценка качества жизни пациентов врача
стоматолога-ортопеда.

Основным инструментом исследования качества
жизни стоматологических пациентов на сегодняшний
день является опросник OHIP-14 [3].

Цель исследования — оценить, в какой степени
осложнения после ортопедического стоматологическо-
го лечения влияют на качество жизни пациентов.

Материалы и методы исследования
Было проведено обследование 78 человек в воз-

расте от 35 до 64 лет через 2 недели после ортопеди-
ческого лечения. Лечение и повторный прием прово-
дились на базе кафедры пропедевтики стомат. болез-
ней СОГМА, Владикавказ. Каждому пациенту после
осмотра было предложено заполнить анкету OHIP-14.

Анкетирование осуществлялось с помощью опрос-
ника OHIP-14 после стоматологического осмотра.
Каждому ответу в анкете присуждался соответствую-
щий балл: "никогда" — 0, "редко" — 1, "иногда" — 2,
"довольно часто" — 3, "очень часто" — 4 балла.
Следовательно, более высокие баллы соответствовали
более низкому качеству жизни, связанному со стомато-
логическим здоровьем.

Статистические материалы обработаны по методу
Стьюдента с использованием критерия t.

Результаты и обсуждение
В исследование было включено 78 человек, кото-

рые были разбиты на 2 группы — основную и контроль-
ную — по признаку наличия или отсутствия осложнений
после ортопедического стоматологического лечения. В
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основную группу вошли пациенты (35 человек) с нали-
чием патологии со стороны СОПР (протезный стоматит)
ввиду его наибольшей распространенности [2]. В конт-
рольную группу вошли пациенты с отсутствием каких-
либо осложнений (43 человека).

Характеристики обеих групп приведены в таблице
1. Обе группы были сопоставимы по полу и возрасту.

После осмотра и назначения лечения каждый
обследованный заполнил анкету OHIP-14 (вопросы 1—
5 — проблемы при приеме пищи; 6—10 — проблемы в
общении; 11—14 — проблемы в повседневной жизни).

Результаты анкетирования для каждой из групп при-
ведены на рисунках 1 и 2.

Средний балл по OHIP-14 в основной группе соста-
вил 2,14.

При проведении анкетирования в контрольной
группе с целью определения стоматологического каче-
ства жизни выявлен средний балл по группе — 1,14.

При сравнении основной исследуемой группы с
наличием осложнений после ортопедического лечения
и сопоставимой контрольной группы без осложнений
после лечения было выявлено отличие в субъективной
оценке пациентом качества жизни. У пациентов основ-
ной группы качество жизни было ниже (наибольший
балл OHIP-14), тогда как у пациентов контрольной

группы в результате анкетирования выявлен наимень-
ший средний балл.

Заключение
Таким образом, в результате данного исследования

было показано, что наличие осложнений со стороны
СОПР (протезный стоматит) после ортопедического
стоматологического лечения снижает качество жизни
согласно данным анкетирования по OHIP-14 на 1
балл.

Полученные показатели обосновывают необходи-
мость оптимизации мер профилактики осложнений со
стороны СОПР при планировании и проведении орто-
педического стоматологического лечения у населения.
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Рис.1. Вопросы и средние баллы ответов опросника OHIP-14
(вопросы 1—5 — проблемы при приеме пищи; 6—10 — про-
блемы в общении; 11—14 — проблемы в повседневной
жизни). Распределение ответов в основной группе

Рис.2. Вопросы и средние баллы ответов опросника OHIP-14
(вопросы 1—5 — проблемы при приеме пищи; 6—10 — про-
блемы в общении; 11—14 — проблемы в повседневной
жизни). Распределение ответов в контрольной группе

Таблица 1. Характеристики основной и контрольной групп. Основная группа (протезный стоматит), контрольная группа (нет
осложнений)

Всего (чел.)

Пол

Мужской

Женский

Возраст (лет)

35—54

55—64

Основная группа

35

17

18

15

20

Контрольная группа

43

21

22

20

23
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Резюме
В данной статье опубликованы результаты эксперимента

на крысах с формированием сквозного дефекта в своде чере-
па, для оценки остеоиндуктивной активности морфогенети-
ческого белка в составе остеопластического материала.
Установлены сроки образования новой костной ткани в зоне
дефекта под действием морфогенетического белка кости и
оценен ее гистоморфологический состав.

Ключевые слова: морфогенетический белок кости, остео-
индукция, остеопластический материал.

Research of osteoinductive activity of recombinant bone
morphogenetic protein (rhBMP-2) in the osteoplastic material
based on demineralized matrix in the experiment

A.I. Bychkov, M.E. Doliner, A.I. Sitdikova, A.V. Volkov, 
O.A. Rachinskaya

Summary
In this article published the results of an experiment on rats

with the formation of a defect in the calvaria to assess the
osteoinductive activity of bone morphogenetic protein com-
pound with osteoplastic material. The time of new bone forma-
tion in the area of the defect under the action of bone morpho-
genetic protein was determined and its histomorphological com-
position was evaluated.

Keywords: bone morphogenetic protein, bone formation,
osteoplastic material.

Введение
Проблема восстановления костной ткани является акту-

альной задачей в современной хирургической стоматологии
и челюстно-лицевой хирургии, о чем свидетельствуют непре-
кращающиеся поиски новых и совершенствование известных
остеопластических материалов для восстановления дефектов
костной ткани.

Определенные дефекты костной ткани, ее возрастная
утрата или патологические состояния не могут быть устране-

ны путем ее физиологической регенерации или благодаря
хирургическому вмешательству. В таких случаях для восста-
новления ткани, как правило, применяются биоматериалы
или их синтетические аналоги, способные механически
выполнять функции кости.

Наиболее перспективным направлением повышения
остеоиндуктивности костных имплантатов и усиления регене-
рации костной ткани является создание биокомпозитных
материалов, содержащих основные компоненты ткани (три-
кальцийфосфат, гидроксиапатит, костные белки).

В 1965 г. Urist сделал основополагающее открытие, дока-
зав, что деминерализованный костный матрикс способен
вызывать образование новой кости вследствие биохимиче-
ской активизации костных белков. Описанные Urist как "осо-
бые остеоиндуктивные белки" [1], позже определенные как
"костные морфогенетические белки", или "bonemorphogenet-
icprotein" (BMP), в течение 40 лет были предметом активного
изучения фундаментальной науки [2], экспериментов на
животных и клинических апробаций. Согласно результатам
современных исследователей, костные морфогенетические
белки являются самыми важными факторами регенерации
кости и хряща. Опыты на животных и широкое клиническое
применение продемонстрировали эффективность BMP в
качестве активного стимулятора остеогенеза, по своему реге-
нераторному потенциалу равного или превосходящего ауто-
логичный костный материал [3].

Современные биомедицинские технологии предусматри-
вают использование данных остеиндукторов в виде рекомби-
нантных белков (rhBMP), фиксированных на носителях,
которыми могут быть синтетические, биологические, мине-
ральные или биокомпозитные полимеры [4, 5].

Несмотря на все преимущества аутологичной кости в
качестве костного трансплантата (наличие клеточных элемен-
тов костного мозга, факторов роста и локального кровоснаб-
жения), по единодушному мнению ведущих зарубежных
хирургов, рекомбинантные костные морфогенетические
белки (rhBMP-2), фиксированные на биологическом носите-
ле, являются реальной альтернативой аутологичному костно-
му материалу [6].
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Основываясь на вышеизложенном и учитывая проблему

доступности использования зарубежных аналогов, мы поста-
вили перед собой следующие задачи:

1. Изучить целесообразность использования свода черепа
крысы как модель критического дефекта костной ткани.

2. Установить сроки образования новой костной ткани в
зоне дефекта под действием морфогенетического белка
кости и оценить ее гистоморфологический состав.

3. Оценить влияние морфогенетического белка кости в
составе остеопластического материала на минеральную плот-
ность новообразованной костной ткани, а также на ткань,
окружающую дефект.

Для решения этих задач нами был запланирован и впервые
проведен эксперимент на крысах с формированием критиче-
ского дефекта диаметром 8 мм в своде черепа и заполнением
его деминерализованным костным матриксом, насыщенным
отечественным морфогенетическим белком кости с последую-
щими гистоморфометрическим, гистоморфологическим,
рентгенологическим исследованиями новообразованной
костной ткани и анализом полученных результатов для разра-
ботки практических рекомендаций к его применению.

Материал и методы исследования
В исследовании использовали биокомпозиционный

материал на основе деминерализованного костного матрик-
са в виде крошки в чистом виде и соединенный с рекомби-
нантным морфогенетическим белком кости (rhBMP-2).
Синтез и соединение рекомбинантного морфогенетического
белка с деминерализованным костным матриксом проводи-
лись на базе Института теоретической и экспериментальной
биофизики Российской академии наук (ИТЭБ РАН) по мето-
дике, описанной зарубежными авторами. Концентрация
белка в имплантате составляла 0,6—0,8 мг/см3. В экспери-
менте использовано 18 половозрелых самцов белых крыс
массой тела 400—500 г. Во всех случаях выполнялась опера-
ция по одной и той же методике.

Техника операции
Все операции выполнялись под общим наркозом Золетил

100 0,2 мл. В центре свода черепа при помощи трепана
выполнялся сквозной костный дефект диаметром 8 мм.
Образованный дефект заполнялся различными костнопла-
стическими материалами, заготовленными заранее (ортото-
пическая имплантация). Рана ушивалась узловыми швами
наглухо. Животные содержались в клетках по 5 особей. Из
эксперимента их выводили путем передозировки наркоза
(соблюдались требования "Европейской Конвенции о защите
позвоночных животных, используемых в экспериментах или
в иных научных целях" от 18.03.1986 г.).

Животные были разделены на 3 группы, I — контрольная,
II и III — экспериментальные (по 6 крыс в каждой). У живот-
ных II группы (группы сравнения) дефект заполняли чистым
деминерализованным костным матриксом, а у III (основной)
группы дефект заполняли деминерализованным костным
матриксом, содержащим rhBMP-2. В контрольной группе
дефект заживал под сгустком. Из эксперимента животные

выводились в следующие сроки: 1, 2, 3 месяца, по 2 крысы
из каждой группы.

После выведения всех животных из эксперимента визу-
ально оценивали выраженность воспалительной реакции
мягких тканей в области вмешательства и проводили рентге-
новское исследование черепа крысы. Следующим этапом
выполняли сегментарную остеотомию свода черепа, после
чего сегмент свода черепа фиксировали в формалине и
помещали в пробирку для морфологического исследования,
которое проводили в течение первых 10 дней после выведе-
ния животных из эксперимента.

Гистологическая проводка
Гистологическое исследование образцов ткани проводи-

ли непосредственно после биопсии. Материал помещали в
10% раствор формалина на фосфатном буфере на 72 часа,
после чего в течение 24 часов образцы ткани промывали в
проточной воде. После стандартной гистологической провод-
ки образцы тканей заливали в парафин.

Серийные резы получали на микротоме Microm (7 мкм).
Для изучения срезов тканей использовали следующие методы:

Обзорные окраски — гематоксилином и эозином по
Майеру;

Для выявления специфических процессов образования
костной ткани и резорбции ее препараты окрашивали по
Массон-Голднер (BioOptica, Italy).

Документирование
Фотодокументирование проводилось на микроскопе

Leica DM2500 с фотокамерой Leica DTC295. В качестве мето-
да рандомизации использовалась следующая схема: если не
было необходимости в прицельном изучении объекта, то с
помощью генератора случайных чисел Random определялись
5—7 номеров, которые подвергались изучению и документи-
рованию.

Морфометрия
Для определения основных процессов образования,

резорбции, созревания костной ткани в костных регенератах
мы использовали гистоморфометрическую платформу, реко-
мендованную Международной ассоциацией исследователей
костной ткани [7].

При морфометрическом исследовании определяли объ-
емную долю (%) костной ткани BV/TV, фиброзной ткани
FbV/TV, материала MatV/TV и ретикулофиброзной ткани
RetV/TV.

Результаты
Контрольная группа
30 дней. При гистологическом исследовании костных

регенератов в контрольной группе обращало на себя внима-
ние, что фронт регенерации костной ткани с обоих полюсов
распространялся к центру по твердой мозговой оболочке
(рис. 1). На поверхности костных балок имелись активные
пролиферирующие остеобласты (рис. 1а), обеспечивающие
аппозиционный рост регенерата. Центральная область
дефекта в основном была представлена ретикуло-фиброз-
ной и грубоволокнистой соединительной тканью.
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Морфометрическое исследование выявило
следующее распределение основных струк-
турных компонентов в регенерате: BV% —
32,27%, RevV% — 69,35%, FbV% — 0,00,
MatV% — 0,00.

60 дней. При исследовании образцов
через 60 дней после операции в контрольной
группе обращало на себя внимание, что кост-
ный регенерат распространяется с материн-
ского ложа вплоть до центра дефекта, однако
заполнения его полностью не происходит, а
он в свою очередь имеет ячеистую структуру
(рис. 2). Новообразованная костная ткань
принимает упорядоченную форму. На
поверхности костных балок активные остео-
бласты (рис. 2а). При морфометрическом
исследовании определены следующие пока-
затели структурной организации костного
регенерата: BV% — 62,44%, RevV% —
27,56%, FbV% — 0,00, MatV% — 0,00.

90 дней. При гистологическом исследо-
вании образцов из данной группы обнару-
жено, что сформированные в центре реге-
нерата костные балки имеют зрелый харак-
тер, однако ячеистая структура регенерата

сохранена (рис. 3). На поверхности костных балок активные
остеобласты (рис. 3а), что свидетельствует о продолжении
процессов регенерации. При морфометрическом исследова-
нии определены следующие показатели структурной органи-
зации костного регенерата: BV% — 76,18%, RevV% —
19,87%, FbV% — 0,00, MatV% — 0,00.

Группа сравнения
30 дней. Через 30 суток после имплантации остеопласти-

ческого материла без рекомбинантного костного морфогене-
тического белка (rBMP-2) при гистологическом исследовании
образцов выявлено, что с краев материнской кости фронт
костной регенерации распространяется к центру не симмет-
рично, больше с одного из полюсов (рис. 4). На поверхности
костных балок присутствуют остеобласты. В центральной части
регенерата обнаруживаются частицы костного остеопластиче-
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Рис. 1.
Гистотопограм-
ма теменной
кости крысы
через 30 дней
после нанесе-
ния поврежде-
ния. Окраска 
по Массон-
Голднер. Х32

Рис. 1а. Молодой костный регенерат около
материнской кости. Окраска по Массон-
Голднер. Х200

Рис. 2.
Гистотопограм-
ма поперечного
среза теменной
кости крысы
через 60 дней
после нанесе-
ния поврежде-
ния. Окраска 
по Массон-
Голднер. Х32

Рис. 2а. Молодой костный регенерат рядом
с материнской костью. Окраска по Массон-
Голднер. Х200

Рис. 3. Костный регенерат в контрольной группе. Области
костного дефекта островки зрелой компактной кости в окру-
жении соединительной ткани. Окраска по Массон-Голднер.
Х32

Рис. 3a. Образование и перестройка моло-
дого костного регенерата. Окраска по
Массон-Голднер. Х200

Рис. 4. Костный регенерат теменных костей крыс через 30
дней после имплантации остеопластического материала.
Гранулы материала расположены внутри костного дефекта и
окружены соединительной тканью. Окраска по Массон-
Голднер. Х32

Рис. 4а. Резорбция гигантскими клетками
инородных тел гранул остеопластического
материала, располагающегося в незрелой
соединительной ткани. Окраска по Массон-
Голднер. Х200



ского материала, которые подвергаются резорбции гигантски-
ми клетками инородных тел. В грубоволокнистом и ретику-
лярно-фиброзном матриксе обнаруживается умеренная
инфильтрация лимфоцитами и плазмоцитами (рис. 4а), что
свидетельствует о процессах продуктивного воспаления.

При морфометрическом исследовании определены сле-
дующие показатели структурной организации костного реге-
нерата: BV% — 21,26%, RevV% — 11,71%, FbV% — 22,90%,
MatV% — 29,35%.

60 дней. При гистологическом исследовании образцов
из данной группы обращало на себя внимание, что аппо-
зиционный рост костного регенерата не имеет значитель-
ного продолжения (рис. 5). Костный матрикс новообразо-
ванной кости представлен созревающей пластинчатой
костной тканью с неактивными остеобластами на поверх-
ности (рис. 5а). В центре регенерата расположены гранулы
остеопластического материала в окружении соединитель-

ной ткани, в которой отмечается инфильтрация плазмо- и
лимфоцитами. На поверхности гранул материала распола-
гаются очагово гигантские клетки инородных тел, резорби-
рующие материал.

При морфометрическом исследовании определены сле-
дующие показатели структурной организации костного реге-
нерата: BV% — 16,0%, RevV% — 0,00%, FbV% — 47,0%,
MatV% — 37,5%.

90 дней. При исследовании образцов теменных костей
крыс через 90 дней после имплантации остеопластического
материала обнаруживается, что костный регенерат у краев
дефекта имеет зрелый характер. В центре регенерата обнару-
живаются гранулы остеопластического материала с признака-
ми резорбции гигантскими клетками. На поверхности отдель-
ных гранул обнаруживаются напластования костного матрикса
(рис. 6). В окружающем материале соединительной ткани при-
знаки продуктивного воспаления (гигантоклеточная, плазмо-
цитарная и лимфоцитарная инфильтрация) (рис. 6а).

При морфометрическом исследовании определены сле-
дующие показатели структурной организации костного реге-
нерата: BV% — 30,15%, RevV% — 0,00%, FbV% — 47,76%,
MatV% — 30,15%.

Основная группа
30 дней. В образцах из данной группы обращало на себя

внимание, что костный регенерат с материнской кости имел
тенденцию к росту в направлении центра. Однако макси-
мальный и более выраженный рост отмечался с одного из
полюсов. На поверхности костных балок определялись актив-
ные остеобласты, образующие остеоид. В средней части кост-
ного регенерата обнаруживались частицы костного остеопла-
стического материала, окруженного грубоволокнистой
соединительной тканью (рис. 7) с инфильтрацией ее лимфо-
цитами и плазмоцитами, гигантскими клетками инородных
тел (рис. 7а). Среди полей фиброзной ткани встречались уча-
стки жировой ткани и местами кровоизлияния из полнокров-
ных сосудов.
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Рис. 5. Костный регенерат через 60 дней после имплантации
остеопластического материала. Гранулы материала запол-
няют центральную часть дефекта в окружении соединитель-
ной ткани. Окраска по Массон-Голднер. Х32

Рис. 5а. Остеогенез со стороны материнской
кости. Образование ретикулофиброзной
костной ткани. Окраска по Массон-Голднер.
Х200

Рис. 6. Гистотопограмма поперечного среза теменной кости
крысы через 90 дней после имплантации остеопластическо-
го материала. Остатки материала в костном дефекте.
Окраска по Массон-Голднер. Х32

Рис. 6а. Резорбция материала гигантскими
клетками инородных тел. Окраска по
Массон-Голднер. Х200

Рис. 7. Костный регенерат через 30 дней после имплантации
остеопластического материала, содержащего костный мор-
фогенетический белок. Материал располагается в централь-
ной части регенерата в окружении незрелой соединитель-
ной ткани. Окраска по Массон-Голднер. Х32

Рис. 7а. Формирование молодой ретикулофиб-
розной костной ткани со стороны материнской
кости через 30 дней после имплантации остеопла-
стического материала, содержащего костный мор-
фогенетический белок. На поверхности костных
балок активные остеобласты. Х200



★

При морфометрическом исследовании определены следующие
показатели структурной организации костного регенерата: BV% —
25,41%, RevV% — 11,71%, FbV% — 22,90%, MatV% — 29,35%.

60 дней. Гистологическая картина в образцах через 60 дней
после имплантации остеоиндуктивного материала, содержаще-
го костный морфогенетический белок, характеризовалась
замедлением процессов неоостеогенеза (рис. 8), созреванием
новообразованной костной ткани и продолжающимся продук-
тивным воспалением, связанным с реакцией на инородное тело
— остеопластический материал (рис. 8а). Грубоволокнистая
соединительная ткань имеет зрелую структуру.

При морфометрическом исследовании определены следующие
показатели структурной организации костного регенерата: BV% —
34,35%, RevV% — 0,00%, FbV% — 33,61%, MatV% — 30,27%.

90 дней. При исследовании образцов теменных костей
черепов крыс на сроке 90 суток обнаруживается, что костный
регенерат у краев дефекта имеет зрелый характер. В центре

регенерата обнаруживаются гранулы остеопластического
материала с признаками резорбции гигантскими клетками. В
одном из образцов с одного из краев обнаруживается обра-
зование костной ткани на гранулах (рис. 9). В окружающем
материале соединительной ткани признаки продуктивного
воспаления (рис. 9а).

При морфометрическом исследовании определены сле-
дующие показатели структурной организации костного реге-
нерата: BV% — 22,20%, RevV% — 2,93%, FbV% — 55,31%,
MatV% — 30,15%.

Обсуждение
В результате проведенного исследования установлено:
1. Использованная модель критического дефекта костной

ткани является адекватной и отвечает поставленным целям и
задачам.

2. Имплантация материала с BMP-2 показывает разницу с
группой сравнения в первые 2 срока наблюдения (1 и 2 мес.)
в сторону более высокой эффективности образования кост-
ной ткани по сравнению с имплантацией материала, не
содержащего BMP-2 (рис. 10).

3. Имплантация костного остеопластического материала
препятствует регенерации, ограничивая его распространение
к центру, за счет существования хронического продуктивного
воспаления (реакции на инородное тело).
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Рис. 8. Костный регенерат через 60 дней после имплантации
остеопластического материала, содержащего костный мор-
фогенетический белок. Отмечается аппозиционный рост
костной ткани со стороны материнского ложа. Окраска по
Массон-Голднер. Х32

Рис. 8а. Гранулы остеопластического материа-
ла с признаками резорбции в грубоволокни-
стой соединительной ткани. Окраска гематок-
силин и эозин. Х200

Рис. 9. Зрелый костный регенерат через 90 дней после
имплантации остеопластического материала, содержащего
костный морфогенетический белок. В центральной части
дефекта гранулы материала в окружении соединительной
ткани. Окраска по Массон-Голднер. Х32

Рис. 9а. Резорбция материала, лежащего в
грубоволокнистой соединительной ткани,
гигантскими клетками инородных тел.
Окраска гемотоксилином и эозином. Х200

Рис. 10. Результаты морфометрического исследования
основных компонентов костных регенератов в группах
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Резюме
В статье представлены анализ изменений верхних дыха-

тельных путей, возникающих после проведения ортогнатиче-
ской операции у группы пациентов с III и II классами зубоче-
люстных аномалий, а также оценка возможности определе-
ния данных изменений на этапе подготовки к хирургическому
лечению.

Ключевые слова: верхние воздухоносные пути, объем
верхних дыхательных путей, ортогнатическая хирургия, зубо-
челюстные аномалии.

Resizing of the upper airway in the surgical treatment of
patients with congenital dentofacial anomalies

A.V. Glushko, A.Yu. Drobyshev, G.S. Gordina

Summary
The analysis of the changes in the upper airway occurring

during orthognathic surgery in a group of patients with stage III
and II classes of malocclusion and to assess the possibility to pre-
dict of these changes during planning of surgery are presented.

Keywords: upper airways, volume of the upper airways,
orthognathic surgery, dentofacial anomalies.

Введение
По данным Национального института стоматологии США,

у 35% населения наблюдаются аномалии и деформации
лицевого скелета, из которых до 15% случаев требуют ком-
плексного хирургического лечения [1]. Зубочелюстные ано-
малии возникают вследствие нарушения развития лицевого
скелета под действием эндогенных (наследственность, забо-
левания матери во время беременности эндокринной,
обменной, инфекционной природы) и экзогенных факторов
(перенесенные в детском возрасте воспалительные заболе-
вания, травмы в зонах роста челюстей, эндокринные, обмен-
ные нарушения) [1—4, 14]. Показаниями к хирургическому
лечению данной группы пациентов являются как эстетические
диспропорции, так и функциональные нарушения.

В 1849 г. S.H. Hullihen предпринял первые попытки устра-
нения деформаций лицевого скелета. Сегодня ортогнатиче-

ская хирургия представляет комплекс мероприятий: диагно-
стика, планирование, ортодонтическое и хирургическое
лечение, послеоперационное ведение с коррекцией. Она в
значительной степени изменяет не только внешний вид паци-
ента, но и анатомическое соотношение органов носо- и рото-
глотки. Следствием чего может быть как улучшение дыхания
за счет увеличения пространства верхних воздухоносных
путей, так и его ухудшение, в результате уменьшения про-
странства, что может привести к храпу и, впоследствии, к
апное сна [5, 10, 13—15].

До сравнительно недавнего времени для подготовки
пациентов с зубочелюстными аномалиями к хирургическому
лечению использовали рентгенологические снимки, основ-
ными из которых были ортопантомограмма и телерентгено-
грамма, по которым проводят расчеты линейных и угловых
величин, оценку возникающих изменений верхних дыхатель-
ных путей [7, 8, 12, 13, 19]. Поскольку ортопантомограмма
дает искажение, а телерентгенограмма требует высокого
качества исполнения, точность и достоверность таких данных
значительно варьировала [11, 15, 26, 28], а измерение объ-
емных величин не представлялось возможным и вовсе. В
литературе встречается ряд работ по проблемам изменения
размеров верхних дыхательных путей при проведении
реконструктивно-пластических операций на лицевом скелете
и взаимосвязи этих изменений с различными заболевания-
ми, например, с обструктивным апноэ сна [13].

В 1998 г. был создан мультиспиральный компьютерный
томограф, который вывел этот метод исследования на совер-
шенно иной уровень, позволяя проводить трехмерные иссле-
дования, объемные построения и виртуальную эндоскопию.
С этого момента многие специалисты, как среди врачей
радиологов, так и среди челюстно-лицевых и пластических
хирургов, вплотную подошли к вопросу о цефалометриче-
ском исследовании мягкотканных [14] и твердотканных
структур головы [15—17]. Теперь хирургам представляется
возможность с высокой точностью рассчитывать объемные
параметры [18—21], не говоря уже о возможности планиро-
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вания хирургического этапа лечения и его виртуального про-
ведения.

С помощью данных компьютерной томографии можно
достаточно точно оценить следующие параметры: длину и
толщину мягкотканных структур полости носа, рта [21],
линейные размеры носо-, рото- и гортанноглотки [17, 19],
линейные и угловые величины между различными анатоми-
ческими структурами носа, верхней и нижней челюстей,
определить позиции подъязычной кости по отношению к
окружающим структурам, а также рассчитать площадь
поверхности и объем верхних дыхательных путей [24—28].

В данной статье представлен сравнительный анализ изме-
нения общей площади поверхности верхних дыхательных
путей, минимальной аксиальной площади (площади
поперечного сечения наиболее узкого места) и объема.

Цель исследования — выявить и оценить изменения верх-
них дыхательных путей, возникающие после проведения
ортогнатической операции у группы пациентов с III и II клас-
сами зубочелюстных аномалий. Оценить возможность опре-
деления данных изменений на этапе подготовки к хирургиче-
скому лечению.

Материалы и методы
Наше исследование базируется на 25 пациентах, возраст-

ная группа от 18 до 45 лет, с различными классами зубоче-
люстных аномалий (с III классом — 19 пациентов, со II клас-
сом — 6 пациентов). Всем пациентам были проведены пол-
ный комплекс предоперационного обследования и подготов-
ки, хирургическое лечение и послеоперационное ведение.
Объем хирургического лечения (ортогнатической операции)
состоял из остеотомии верхней челюсти по типу Ле Фор I с
перемещением челюсти в различных плоскостях; межкорти-
кальная остеотомия нижней челюсти с перемещением в раз-
личных плоскостях и постановкой в реконструктивный при-
кус, в некоторых случаях — гениопластика для достижения
более гармоничной формы лица. Всем пациентам, вошед-
шим в данное исследование, были проведены двучелюстные
операции.

Компьютерная томография лицевого скелета проводи-
лась всем пациентам до начала лечения и через 6 месяцев по
окончании. Исследования были выполнены на аппарате
Toshiba Aquilion ONE, с количеством рядов детекторов 320 и
толщиной среза 0,5 мм. Исследование проводилось в спи-
ральном и объемном режимах с использованием костной и
мягкотканной реконструкций. Лучевая нагрузка составила
0,9—2,5 мЗв. В область исследования входили все структуры
головы выше 4-го шейного позвонка. Большое значение уде-
лялось положению головы пациента во время обследования
с использованием специального фиксатора: горизонтальное,
со строго выведенной осью по центру. Для дальнейшей обра-
ботки полученные данные экспортировались в формате
DICOM и использовались специализированной компьютер-
ной программой.

Расчет параметров воздушного пространства верхних
дыхательных путей проводился с использованием специально-

го пакета программного обеспечения Dolphin Imaging 11.5 ((c)
2013 Patterson Dental Supply, Inc. All rights reserved, USA), куда
загружались данные МСКТ в формате DICOM (рис. 1).

Для расчета объема верхних дыхательных путей проводи-
лось выделение воздушного пространства за счет ограниче-
ния исследуемой области (области интереса) в сагиттальной,
трансверзальной и аксиальной плоскостях. Для этого мы про-
водили максимально точную локализацию скелетных и мяг-
котканных точек в сагиттальной плоскостях, между которыми
затем строили плоскости определения границы исследуемой
области (табл. 1).

Данные плоскости определяют границы исследуемой обла-
сти воздушного пространства верхних дыхательных путей (табл.
2) в сагиттальной и трансверзальной плоскостях (рис. 2).

Данная локализация плоскостей исключает воздушное
пространство полости рта и полости носа, а также позволяет
определить нижнюю границу в соответствии со структурами,
положение которых изменяется в ходе ортогнатической опе-
рации (подъязычная кость). Программа автоматически опре-
деляет границы мягких тканей носо- и ротоглотки в аксиаль-
ной плоскости за счет значительной разницы в плотности
структур.

Расчеты всех показателей проводятся автоматически про-
граммным обеспечением: V (мм3) — объем воздушного про-
странства верхних дыхательных путей, P (мм2) — площадь
поверхности верхних дыхательных путей, MAP (мм2) —
поперечное сечение наиболее узкого места (рис. 3).

Результаты исследования
Результаты степени изменения (разница между предопе-

Рис. 1. Интерфейс программы Dolphin Imaging 11,5 для рас-
чета объема верхних дыхательных путей

Рис. 2. Точки и плоскости для определения границ исследуе-
мой области воздушного пространства
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рационными и послеоперационными показателями) величин
объема (V), поверхности (P) и минимальной аксиальной
площади (MAP) верхних дыхательных путей были проанали-
зированы и представлены в виде цифровых и процентных
значений (табл. 3). Красным цветом указаны величины
уменьшения объема, площади поверхности и MAP верхних
дыхательных путей в области исследования, синим цветом —
величины, отражающие увеличение.

В группе пациентов с III классом развития зубочелюст-
ной аномалии после проведенного хирургического лече-
ния из 19 пациентов увеличение объема верхних дыха-
тельных путей наблюдалось только у 8 пациентов, а
уменьшение — у 11. При этом площадь поверхности уве-
личилась у 10 пациентов и уменьшилась у 9.
Минимальная аксиальная площадь увеличилась у 6 паци-
ентов, уменьшилась — у 13. Стоит отметить, что степень
изменения всех трех показателей в сторону увеличения
или уменьшения одновременно наблюдалась только у 10
пациентов из 19: у 4 пациентов в сторону увеличения
(пациенты № 3, 9, 15, 17) и у 6 пациентов в сторону
уменьшения (№ 1, 2, 8, 10, 12, 18). В группе из 6 паци-
ентов со II классом развития зубочелюстной аномалии
наблюдалось увеличение значений всех трех показателей
у 5 пациентов, в то время как уменьшение только у 1 паци-

ента. Распределение результатов исследуемых величин по
пациентам представлено в табл. 4.

В группе пациентов с III классом развития зубочелюстной
аномалии средняя величина изменения объема (V) составила
3014,8 мм3 или 16,2%, причем средняя величина в сторону
увеличения воздушного пространства составила 1574,2 мм3

(10,4%), а в сторону уменьшения — 4062,5 мм3 (21,2%).
Максимальное изменение величины выявлено у пациента №
18 и составило 14441,9 мм3 или 49,3% между первоначаль-
ным и послеоперационными показателями. Минимальное
значение у пациента № 11 — 21,6 мм3 или 0,2%. Средняя
величина изменения площади поверхности воздушного про-
странства (Р) составила 89,2 мм2 или 12,2%, где средняя
величина в сторону увеличения площади составила 72,2 мм2
(10,5%), в сторону уменьшения — 108,1 мм2 (14,1%).

Рис. 3. Определение минимальной аксиальной площади
(MAP), показана белым цветом

Таблица 1. Точки для построения плоскостей ограничения
воздушного пространства

Группа

Твердотканные

Мягкотканные

Обозна-
чение
FMap

PNS
C2pi

C3ai

Н

sp'mp

Описание точки

центральная точка переднего края большого
отверстия затылочной кости
задняя носовая ость верхней челюсти
нижняя точка заднего края тела второго шейного
позвонка
нижняя точка переднего края тела третьего шей-
ного позвонка
выступающая кпереди точка тела подъязычной
кости
выступающая кзади контурная точка задней
стенки мягкого неба

Таблица 2. Плоскости ограничения исследуемой области
воздушного пространства

Группа

Верхняя
граница

Передняя
граница

Нижняя
граница

Задняя
граница

Обозначе-
ние
FMap-PNS

PNS-sp'mp

sp'mp-Н

Н-C3ai

C3ai-C2pi

C2pi-FMap

Описание точки

плоскость, проходящая через центральную точку
переднего края большого отверстия затылочной
кости (FMap) и заднюю ость верхней челюсти (PNS)
плоскость, проходящая через заднюю ость верхней
челюсти (PNS) и наиболее выступающую кзади кон-
турную точку задней стенки мягкого неба (sp'mp)
плоскость, проходящая через выступающую кзади
контурную точку задней стенки мягкого неба (sp'mp)
и выступающую кпереди точку тела подъязычной
кости (Н)
плоскость, проходящая через выступающую кпереди
точку тела подъязычной кости (Н) и нижнюю точку
переднего края тела третьего шейного позвонка
(C3ai)
плоскость, проходящая через нижнюю точку перед-
него края тела третьего шейного позвонка (C3ai) и
нижнюю точку заднего края тела второго шейного
позвонка (C2pi)
плоскость, проходящая через нижнюю точку заднего
края тела второго шейного позвонка (C2pi) и цент-
ральную точку переднего края большого отверстия
затылочной кости и (FMap)

Таблица 3. Степень изменений исследуемых величин по
пациентам

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

III

II

II

II

II

II

II

V мм3

5779,5

778

2539,5

517,8

1481

1012,7

264,2

3789,9

3769,8

2747,9

21,6

1991

5375,4

5009,4

3105,6

1845,5

1362,4

14441,9

1447,7

6418,6

6183,2

7013,4

7323,6

366,4

8550,0

V %

49,3

5,3

18,3

5,7

9,3

8,1

2,1

27,4

27,4

17,1

0,2

12,4

24,6

22,9

30,5

10,8

11,0

55,3

13,9

24,1

29,0

40,3

44,4

4,6

56,7

P мм2

128,0

27,2

227,7

10,2

114,7

3,8

13,2

102,3

145,5

58,3

34,9

46,4

61,5

6,2

90,0

128,6

15,9

450,6

29,2

156,6

153,5

149,3

206

7,5

309,2

P %

19,9

4,4

29,4

1,8

16,8

0,8

1,9

18,6

24,9

8,9

6,3

7,1

8,5

0,7

14,8

15,9

2,7

43,0

5,4

17,2

18,9

20,0

31,4

2,0

50,0

MAP мм2

95,0

4,9

40,9

15,9

76,1

0,7

80,2

48,2

23,3

25,2

17,1

39,6

55,2

145,3

52,4

175,1

65,6

74,8

31,3

85,4

49

25,3

137,9

1,0

45,3

MAP %

67,0

3,4

22,6

18,4

48,1

0,6

42,4

50,0

19,4

14,9

14,5

21,1

23,7

42,0

62,8

81,3

43,8

38,0

36,1

25,8

22,6

30,2

64,8

1,7

24,2

Пациент и класс
зубочелюстной

аномалии

Величины изменения, полученные в ходе анализа
дыхательных путей
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Максимальное изменение величины наблюдается у пациента
№ 18 и составило 450,6 мм2 (43,0%), минимальное значе-
ние у пациента № 6 — 3,8 мм2 (0,7%). Средняя величина
изменения поперечного сечения наиболее узкого места воз-
душного пространства (MAP) составила 56,0 мм2 или 34,2%,
где средняя величина в сторону увеличения MAP составила
60,8 мм2 (35,9%), в сторону уменьшения — 45,7 мм2

(33,5%). Максимальное изменение величины наблюдается у
пациента № 16 и составило 175,1 мм2 (81,3%), минималь-
ное значение у пациента № 6 — 0,7 мм2 (0,6%).

В группе пациентов со II классом развития зубочелюстной
аномалии средняя величина изменения V составила 5975,9
мм3 или 33,2%, где средняя величина увеличения воздуш-
ного пространства составила 5461,0 мм3 (28,5%), а в сторо-
ну уменьшения — 8550,0 мм3 (56,7%). Максимальное
изменение величины выявлено у пациента № 25 — 8550,0
мм3 (56,7%), минимальное значение у пациента № 24 —
366,4 мм3 или 4,6%. Средняя величина изменения Р соста-
вила 163,7 мм2 (23,3%), где средняя величина увеличения
P составила 134,6 мм2 (17,9%), в сторону уменьшения —
309,2 мм2 (50,0%). Максимальное изменение величины
наблюдается у пациента № 25 — 309,2 мм2 (50,0%), мини-
мальное значение у пациента № 24 — 7,5 мм2 (2,0%).
Средняя величина изменения MAP — 57,3 мм2 (28,2%), где
средняя величина увеличения MAP — 59,7 мм2 (29,0%), в
сторону уменьшения — 45,3 мм2 (24,2%). Максимальное
изменение величины наблюдается у пациента № 23 —
137,19 мм2 (64,8%), минимальное значение у пациента №
24 — 1,0 мм2 (1,7%).

Среднестатистические результаты изменения исследуе-
мых показателей представлены в таблице 5.

Обсуждение полученных результатов
По данным анализа полученных результатов исследова-

ния, отмечается, что у пациентов с III классом развития зубо-
челюстных аномалий односторонние изменения наблюдают-
ся только в 53% случаев, а увеличение или уменьшение
параметров воздушного пространства (объема и площади
поверхности) также варьируют приблизительно в равных
пропорциях (объем верхних дыхательных путей увеличился
в 42% случаев и уменьшился в 58%, при этом площадь
поверхности увеличилась в 52% случаев и уменьшилась в
48%), что указывает на значительную сложность определе-
ния характера изменений параметров верхних дыхательных
путей после проведения ортогнатического лечения.

В группе пациентов со II классом развития зубочелюстных
аномалий прослеживаются односторонние изменения (в сто-
рону увеличения или уменьшения воздушного пространства)
всех измеряемых нами показателей верхних дыхательных
путей, причем в большинстве случаев в сторону увеличения
(80% случаев), что дает возможность с достаточно высокой
вероятностью прогнозировать изменение верхних дыхатель-
ных путей в послеоперационном периоде.

Более того, исследование показывает, что степень измене-
ния просвета верхних дыхательных путей, происходящая во

время хирургического лечения, может значительно варьиро-
вать как в пределах одного пациента (изменение объема на
56,7% в случае с пациентом № 25), так и в пределах группы
пациентов с одним классом зубочелюстной аномалии (паци-
ент № 18 с изменением объема в 55,3% в сравнении с паци-
ентом № 11 с изменением объема в 0,2% из группы с III
классом зубочелюстной аномалии развития).

Очевидно, что степень изменения параметров просвета
верхних дыхательных путей в большей степени зависит от
величины осуществляемого перемещения костных структур и
в дальнейшем, в более глубоком исследовании, мы планиру-
ем определить данную взаимосвязь. Но нужно принимать во
внимание и мягкотканные структуры, например, мягкое небо
или язык, которые могут по-разному реагировать на измене-
ние костных взаимоотношений и тем самым оказывать раз-
личный эффект на просвет воздушного пространства.

Выводы
Ортогнатическое лечение у пациентов с зубочелюстными

аномалиями изменяет положение не только костных структур
(верхней и нижней челюстей, подъязычной кости), но и

Таблица 4. Распределение результата исследуемых величин
по пациентам

III

II

19

6

ув. V

8

5

ум. V

11

1

ув. P

10

5

ум. P

9

1

ув. MAP

6

5

ум. MAP

13

1

всего пациентов

Таблица 5. Среднестатистические результаты исследуемых
величин

V средняя общая

V средняя увеличение

V средняя уменьшение

V максимальная

V минимальная

P средняя общая

P средняя увеличение

P средняя уменьшение

P максимальная

P минимальная

MAP средняя общая

MAP средняя увеличение

MAP средняя уменьшение

MAP максимальная

MAP минимальная

величина

3014,8

1574,2

4062,5

14441,9

21,6

89,2

72,2

108,1

450,6

3,8

56,0

60,8

45,7

175,1

0,7

%

16,2

10,4

21,2

49,3

0,2

12,2

10,5

14,1

43,0

0,7

34,2

35,9

33,5

81,3

0,6

величина

5975,9

5461,0

8550,0

8550,0

366,4

163,7

134,6

309,2

309,2

7,5

57,3

59,7

45,3

137,9

1

%

33,2

28,5

56,7

56,7

4,6

23,3

17,9

50,0

50,0

2,0

28,2

29,0

24,2

64,8

1,7

III — 19 пациентов II — 6 пациентов
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сопряженных с ними мягких тканей, что приводит к измене-
нию анатомии верхних дыхательных путей (в некоторых слу-
чаях очень значительному — до 57%).

Определить направление изменения параметров верх-
них дыхательных путей в сторону увеличения или уменьше-
ния объема является довольно сложной задачей, особенно
у пациентов с III классом развития зубочелюстной анома-
лии.
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Резюме
В статье представлены результаты клинического, рентге-

нологического, микробиологического, лабораторного и
патоморфологического исследований больных наркомани-
ей. По результатам сделано предположение, что некрозу
челюстей у больных наркоманией присущ диффузный
характер с быстрым распространением на ранее неповреж-
денные области челюстей, отмечены сложность определе-
ния истинного распространения процесса по клиническим и
рентгенологическим данным, длительная хроническая
интоксикация, затяжное, рецидивирующее течение заболе-
вания, высокая частота септических осложнений и низкая
эффективность медикаментозного и хирургического лече-
ния в случае дальнейшего систематического употребления
наркотических препаратов, выявлена важная роль в патоге-
незе остеонекроза у данных пациентов употребления препа-
рата кодеиновой группы — дезоморфина.

Ключевые слова: остеонекроз, наркомания, дезо-
морфин.

Characteristics of the surgical service of osteonecrosis
jaws on background of the drug dependence

R.Z. Saberov, A.Yu. Drobyshev

Summary
The study involved 21 patients with diffuse necrosis of

the jaws. All patients underwent clinical, radiological,
microbiological, laboratory and pathomorphological tests.
Based on the study resultsat this point we can assume that
the jaw necrosis in patients with drug abuse is inherent in
the diffuse nature with the rapid spread to previously unaf-
fected areas of jaws, the difficulty of determining the true
distribution of the process by means of clinical and radio-
logical data, long-term chronic intoxication, protracted,
relapsing course of disease high incidence of septic com-
plications and low rate of medical and surgical treatment in
case of further systematic use of narcotic drugs.

Keywords: osteonecrosis, narcotism, dezomorphine.

Введение. Наиболее острой проблемой современно-
сти не только с медицинской, но и с морально-этической

и юридической точек зрения является наркомания, при-
обретающая в последнее время характер эпидемии.

На сегодняшний день, по данным ФСКН, в России
наркотики употребляют до 6 млн. человек, хотя бы раз
в жизни наркотики пробовали около 15 млн. россиян
различной возрастной категории. Одновременно с
этим наблюдается увеличение числа наркоманов ВИЧ-
инфицированных и больных гепатитами В и С в раз-
личной возрастной категории.

По данным Московского научно-практического цент-
ра наркологии, ежедневно от передозировки наркотика-
ми в России погибают как минимум 200 человек.

К наиболее распространенным наркотическим пре-
паратам относятся опиаты, каннабиноиды, седативно-
снотворные вещества, препараты коки, психостимуля-
торы, галлюциногены и летучие растворители.

За последние годы смертность среди наркоманов
резко возросла вследствие употребления дезоморфина.

Дезоморфин — одна из модификаций структуры
морфина. Впервые был получен при поиске замените-
лей морфина взаимодействием кодеина с тионилхло-
ридом и последующим восстановлением полученного
промежуточного продукта. Не получил широкого рас-
пространения в медицинской практике. В кустарных
условиях дезоморфин получают взаимодействием
кодеина, выделенного из лекарственных форм, со сме-
сью кристаллического йода и красного фосфора.
Дезоморфин является в настоящее время вторым по
"популярности" в России нелегальным наркотиком
после героина (занимает более четверти рынка).
Причина этого — доступность кодеинсодержащих пре-
паратов. Высокая зависимость и крайне высокая ток-
сичность делают его крайне опасным наркотиком,
более опасным, чем героин.
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У данной группы больных встречаются самые различ-
ные заболевания органов и систем. Следует особо отме-
тить, что наркотические препараты кустарного приготов-
ления оказывают не только наркотическое, но и выра-
женное токсическое действие, что является причиной
развития специфических и неспецифических инфек-
ционных заболеваний, поражающих сердечно-сосуди-
стую систему, легкие, желудочно-кишечный тракт, моче-
половую сферу, кожные покровы и мягкие ткани.

Проблема остеонекроза остается актуальной и при-
влекает внимание ученых и клиницистов. Это связано с
неуклонным ростом числа больных этим тяжелым забо-
леванием, недостаточной изученностью его патогенеза,
тяжестью клинического течения, низкой эффективностью
современных средств терапии, значительной продолжи-
тельностью периода нетрудоспособности, высоким про-
центом рецидивов и осложнений, часто с развитием
инвалидности, с достаточно высокой летальностью, уро-
вень которой не снижается (Тупчиев К.Б., 1986).

Известно, что гнойно-воспалительные заболевания
у наркоманов протекают тяжелее (Захарчук О.В.,
2002), с тенденцией к хронизации и возникновению
осложнений. Все они негативно влияют на состояние
здоровья человека, прямо или косвенно, на течение
патологических процессов.

Исследования многих авторов показали, что за
последние годы произошли определенные изменения
патоморфоза гнойно-воспалительных заболеваний, в
том числе и остеомиелита. Так, их этиологическая струк-
тура изменилась в сторону преобладания стафилокок-
ков и анаэробов, при этом в 70% случаев выявляют воз-
будителей, резистентных к антибактериальным препа-
ратам (Зеленко А.В. и соавт., 1998). Появление анти-
биотико-резистентных штаммов микроорганизмов
вызвало повышение частоты септических и других
инфекционных осложнений, которые являются основ-
ной причиной летальных исходов (Губин М.А., 1987). Во
многих случаях остеомиелит является источником сеп-
сиса (Морозов В.Г. и соавт., 1990).

Известно, что развитие, течение и исходы инфек-
ционного процесса в значительной степени опреде-
ляются состоянием защитных сил организма, среди
которых иммунной системе принадлежит ведущее
место. Это в полной мере касается и хронического
одонтогенного остеомиелита челюстей (Каплан А.Е. и

соавт., 1990).
Стоит отметить, что несмотря на значительное коли-

чество работ, посвященных этой проблеме, до сих пор не
существует единого мнения относительно характера и
роли иммунных нарушений при хроническом остеомие-
лите челюстей. Это обусловлено различиями в методи-
ческих подходах, малой численностью обследованных
групп, недостаточным учетом взаимосвязи конкретных
иммунных нарушений с особенностями клинического
течения и активностью гнойного процесса в костной
ткани и т.д. (Дехтяренко Н.А. и соавт., 1989).

Большинство авторов соглашается, что при остео-
некрозе происходит ослабление защитных механиз-
мов неспецифической и специфической иммунобио-
логической реактивности организма, что определяет
неблагоприятное течение послеоперационного перио-
да и негативно влияет на непосредственные и отдален-
ные результаты оперативного вмешательства
(Василькова С.Ф., 1973).

Наркопотребление в свою очередь способно суще-
ственно влиять на исходное состояние иммунной
системы и искажать ход иммунных реакций. Кроме
того, выразительный иммуносупрессивный эффект
большинства наркотических веществ осложняется дей-
ствием токсичных примесей, входящих в их состав
(фосфор, йод, соляная кислота, бензин и т.п). Все это
может приводить к более тяжелому и атипичному про-
теканию гнойно-воспалительных процессов
(Дмитриева Т.Б. и соавт., 2002).

Учитывая, что вопросы патогенеза и клиники остео-
миелита у пациентов с наркотической зависимостью
недостаточно изучены, целью нашей работы была раз-
работка оптимальной тактики лечения больных с нек-
розом челюстей на фоне наркотической зависимости.

Материалы и методы
На кафедре ГХС и ЧЛХ на базе ЦС и ЧЛХ МГМСУ им.

А.И. Евдокимова с 2009 и по 2012 гг. нами было про-
ведено лечение 21 наркозависимых больных в возрас-
те от 23 до 35 лет. Преобладали мужчины, доля кото-
рых составила 91%; продолжительность приема нар-
котиков среди участников исследования в среднем
составила от 3 до 5 лет. Все больные отмечали употреб-
ление дезоморфина от 1 до 3 лет, впрочем, большин-
ство больных (50%) указывали на употребление и дру-
гих наркотиков, в частности героина. Поражение верх-
ней челюсти остеомиелитом отмечали у 20% больных,
изолированное поражение нижней челюсти — у 65%,
комбинированное поражение обеих челюстей — у
20%. Распространенность остеонекротического про-
цесса была следующей: у 55% больных процесс охва-
тывал не менее половины альвеолярного отростка и
тела верхней или нижней челюсти, у 35% больных —
участки протяженностью от 3 до 5 лунок зубов, у 10%
больных процесс распространялся на ветвь, угол и тело

Схема получения дезоморфина из кодеина
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нижней челюсти. Продолжительность течения заболе-
вания была различной — от 3 до 24 мес. Треть больных
ранее проходила стационарное лечение в челюстно-
лицевых отделениях. Из анамнеза было известно, что
все больные ранее перенесли вирусные гепатиты (А, В,
С) и один больной был ВИЧ-инфицированным. Курили
все больные (100%), злоупотребляли алкоголем —
50%, аллергические реакции на различные лекарст-
венные средства отмечены у 20% больных.

У всех больных при госпитализации нами использо-
валась схема медикаментозной терапии, которая пред-
усматривала назначение иммуномодуляторов, анти-
биотиков широкого спектра действия, проведение дез-
интоксикационной и симптоматической терапии,
физиолечение и ГБО лабораторного исследования
(общий анализ крови, коагулограмма, биохимическое
исследование и т.д.). Состояние иммунной системы
определяли по данным иммунограммы в динамике
лечения. Исследовали показатели гуморального имму-
нитета, а также фагоцитарный индекс (ФИ), фагоци-
тарное число (ФЧ) и уровень циркулирующих иммун-
ных комплексов (ЦИК). При проведении хирургиче-
ского лечения ткани, удаленные из воспалительного
очага, исследовали патоморфологически. Для улучше-
ния кровообращения в костной ткани использовали
низкомолекулярные гепарины и антиагреганты. По
назначению иммунолога проводили иммунокоррек-
цию. При наличии признаков анемии назначали пре-
параты железа.

По показаниям проводили хирургическое лечение:
вскрытие гнойно-воспалительного очага, удаление
пораженного зуба, который был причиной воспаления,
и удаление зубов с целью санации полости рта. При
отсутствии гнойно-воспалительных явлений проводили
санацию очага инфекции, удаление зубов в зоне пора-
жения (удалено в среднем 5 зубов у одного больного,
максимально до 12 зубов одномоментно), секвестрэк-
томию или некротомию, а также резекцию челюсти.

Результаты и обсуждение
В результате проведенных исследований на данный

момент нами выявлено, что некротический процесс у
наркоманов, применяющих внутривенные наркотиче-
ские препараты, характеризовался тяжелым и атипич-
ным течением.

Почти у всех больных отмечали гипоэргический тип
воспалительной реакции, который проявлялся дряблым
клиническим течением, с частыми рецидивами, длитель-
ной ноющей болью по ходу ветвей n. trigeminus, с гноете-
чием из многочисленных свищей, долговременной хро-
нической интоксикацией, отсутствием температурной
реакции. Местно была характерна безболезненность
хронических инфильтратов, обнажение альвеолярного
отростка как в пределах одной лунки, так и на всем его
протяжении. Цвет обнаженной некротизированной кости

варьировал от желто-серого до темно-коричневого,
наблюдалась повышенная плотность пораженной кост-
ной ткани за счет склерозирующих процессов.

Зона поражения не совпадала с классическими зона-
ми и типами секвестрации, описанными В.М. Уваровым,
1947, с учетом кровоснабжения нижней челюсти.
Некротический процесс у наркоманов характеризовался
поражением нескольких зон сразу и быстрым распро-
странением на ранее непораженные участки.

Были случаи, когда новые очаги остеомиелита и
рецидивы заболевания возникали даже после прове-
дения радикальных оперативных вмешательств, в том
числе по типу расширенной некротомии и частичных
резекций челюсти до визуально здоровой кости.

Зона некроза костной ткани выходила за пределы
клинически и рентгенологически определяемых зон рас-
пространения патологического процесса. Это, в частно-
сти, было связано с более интенсивным поражением по
сравнению с кортикальной пластинкой кости и с распро-
странением процесса, как в поперечном, так и в про-
дольном направлениях. На фоне быстрой деструкции
костной ткани реакция мягких тканей была замедленной
и во многих случаях вялой. Отмечали значительную
частоту гиперплазии надкостницы с отложением массив-
ных периостальных наслоений костного вещества.

В результате патогистологических исследований
выяснено, что у всех больных относительно снижена
интенсивность процессов демаркации и формирова-
ния секвестров, характерно возникновение очагов
деструкции костной ткани за пределами демаркацион-
ной линии, в отличие от классической формы остео-
миелита, где за демаркационной линией находится
рентгенологически и клинически здоровая костная
ткань. Многочисленные участки некроза обнаружива-
ли и в зонах периостального, эндостального регенера-
тов. Имелись резко выраженные признаки массивной
бактериальной обсемененности некротизированного
компактного и губчатого вещества костной ткани.

По данным микробиологических исследований,
среди возбудителей доминировали стафилококки и
стрептококки. Из воспалительных очагов были высея-
ны следующие штаммы микроорганизмов:
Staphylococcus epidermidis — 30%, Streptococcus mitis —
15%, Staphylococcus haemolyticus группы А — 8%,
Staphylococcus aureus — 15%, Proteus vulgaris — 3%,
Staphylococcus pyogenes — 10%, Enterococcus faecalis —
3%, Streptococcus epidermidis группы А — 6%, пример-
но в 10% случаев посев был стерильным. Ассоциации
микроорганизмов выделяли у 20% больных. В боль-
шинстве случаев возбудитель характеризовался поли-
антибиотикорезистентностью.

Согласно результатам общего анализа крови, у паци-
ентов было выявлено нарушение системы кроветворе-
ния, что состояло в уменьшении количества эритроцитов
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(эритропения) и гемоглобина (анемия) и повышении
количества тромбоцитов (тромбоцитоз) (табл. 1).

Анализ результатов лабораторных исследований
указывал на наличие железодефицитной анемии. При
этом анемия различной степени выраженности была у
всех больных.

По данным коагулограммы были выявлены значи-
тельные нарушения и в системе гемостаза больных,
принимавших участие в исследовании. Это проявля-
лось в угнетении фибринолиза и гиперпродукции
фибриногена, содержание которого превышало нор-
мальный уровень в 3,5 раза (табл. 2).

Результаты иммунологических исследований свиде-
тельствуют о глубоких изменениях в иммунной системе
больных, наличии вторичного иммунодефицита,
существенном угнетении иммунитета и долговремен-
ной хронической интоксикации (табл. 3).

При условии продолжения систематического упо-
требления больными наркотических препаратов
отмечали неэффективность традиционных средств
медикаментозной терапии, что приводило к прогрес-
сированию процесса, генерализации инфекции с воз-
никновением тяжелых септических осложнений (сеп-
сис, абсцесс мозга) и летальных случаев.

Клинический случай
Пациент П., 33 года, клинический диагноз: остео-

некроз нижней челюсти на фоне приема наркотиче-
ских препаратов.

Из анамнеза: со слов пациента с 1999 г. страдает
наркоманией вследствие употребления героина.
Последние 3 года стал употреблять внутривенный нар-
котик "дезоморфин". В апреле 2008 г. в поликлинике
по месту жительства было произведено удаление 4.6
зуба, после чего лунка удаленного зуба не эпителизи-
ровалась, участок обнаженной кости при этом увеличи-
вался и постепенно, несмотря на проводимое лечение,
распространился на всю челюсть.

При поступлении пациента в клинику кафедры ГХС
и ЧЛХ на базе ЦС и ЧЛХ МГМСУ им. А.И. Евдокимова
конфигурация лица была изменена за счет наличия
инфильтрата в поднижнечелюстной области (рис. 1а).
В правой поднижнечелюстной области определялся
свищевой ход с обильным гнойным отделяемым (рис.
1б). Открывание рта в полном объеме. В полости рта
определялся обширный участок оголенной костной
ткани нижней челюсти, с выраженными явлениями

некроза, темно-коричнево-зеленого цвета, непри-
ятным запахом и гноетечением (рис. 2). На серии
снимков МСКТ нижняя челюсть утолщена в объеме в
области тела за счет выраженных переостальных
наслоений по бахромчатому типу. В теле и правой
ветви нижней челюсти выявляются участки остеолити-
ческой деструкции. Структура костной ткани неодно-

Челюстно-лицевая хирургия

Рис. 1. Пациент П., 33 года а) внешний вид больного; б)
свищевой ход в правой поднижнечелюстной области

Таблица 1. Показатели общего анализа крови у больных 
с диагнозом остеонекроз челюстей на фоне наркотической
зависимости

Таблица 2. Показатели коагулограммы больных с диагнозом
некроз челюстей на фоне наркотической зависимости

Таблица 3. Показатели иммунограмм больных с диагнозом
некроз челюстей на фоне наркотической зависимости

* — Показатели выходят за пределы нормы; ** — среднее значение

* — Показатели выходят за пределы нормы; ** — среднее значение

* — Показатели выходят за пределы нормы; ** — среднее значение

Показатели
WBC (лейкоциты)
RBC (эритроциты)
HGB (гемоглобин)
HCT (гематокрит)
MCV (средний объем
эритроцитов)
MCHC (средняя кон-
центрация гемогло-
бина в одном эритро-
ците)
PLT (тромбоциты)

Норма
(4–9)х1012/л
120—140 г/л

0,35—0,50
80—98 фл
27—34 пг

315—360 г/л

(180—320)х109/л

С остеонекрозом**
4,62х109/л

91,71±3,82 г/л*
0,29±0,02*

82,08±3,45 фл
28,84±1,02 пг

351,91±11,05 г/л

399,33х109/л*

Показатели

Время рекальцифика-

ции

Концентрация фиб-

риногена

Фибринолитическая

активность

Ретракция сгустка

Норма

60—120 с

2500—4500 мг/л

7—14%

35—45%

С остеонекрозом**

98,54±3,23 с

6894,48±493,88 мг/л*

11,18±0,68%

45,5±2,34%

Показатели

Лимфоциты

Т-лимфоциты

В-лимфоциты

Nk-клетки

Т-хелперы

Т-супрессоры

IGA

IGM

IGG

Норма

29,63±0,55%

67—76%

11—16%

10—19%

38—46%

31—40%

0,9—4,5 г/л

0,6—2,5 г/л

8,0—18,0 г/л

С остеонекрозом**

28—39%

71,25±0,63%

13,13±0,51%

14,25±1,11%

49±1,58%*

41,05±2,06%*

1,77±0,1 г/л

1,05±0,14 г/л

12,44±0,43 г/л

а б
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родна, выяв-
ляется корти-
кальный сек-
вестр по
вестибуляр-
ной поверх-
ности тела н/ч
справа, про-
тяженностью
до 22,00 мм.
Определяется
линия пере-
лома на всем

протяжении высоты нижней челюсти без практического
смещения, направленного косо от 4.2 зуба до уровня
отсутствующего 4.5 зуба (рис. 3).

По данным МСКТ была изготовлена стереолитогра-
фическая модель (рис. 4), которая позволяет моделиро-
вать точный шаблон индивидуального титанового
имплантата нижней челюсти в пространстве (рис. 5). Для

проведения операции
пациенту за время пре-
бывания в стационаре
были проведены кли-
нические и лучевые
методы обследования.
Нами было принято
решение о проведении
оперативного вмеша-
тельства в объеме
резекции нижней
челюсти на уровне
верхней трети ветви
справа и угла слева.
Первым этапом под
инфильтрационной
анестезией произведе-
но наложение трахе-
остомы. Вторым этапом
под наркозом было

произведено иссечение свищевых ходов в поднижнече-
люстной области справа (рис. 6), разрез продлен до угла
нижней челюсти справа и слева (рис. 7а). Нижняя
челюсть освобождена от окружающих мягких тканей и
слизистой оболочки полости рта (рис. 7 б, в).
Визуализировалась линия перелома в области 4.2, 4.3

Рис. 2. Пациент П., 33 года, вид полости
рта

Рис. 3. МСКТ до операции

Рис. 4. Стереолитографическая
модель

Рис. 5. Индивидуальный титано-
вый имплантат нижней челюсти

Рис. 6. Иссечение свищевых ходов

Рис. 7. Ход хирургической операции
а — продление разреза до угла слева и справа
б — отделение тела н/ч от мягких тканей
в — отделение тела н/ч от слизистой оболочки
г — линия перелома
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зубов (рис. 7г). Произведена резекция на уровне ветви
нижней челюсти справа с сохранением суставного
отростка. Слева нижняя челюсть резецирована выше
угла с помощью бормашины. Края слизистой оболочки
полости рта адаптированы и фиксированы швами (рис.
8). Полученный макропрепарат резецированной ниж-
ней челюсти представлял собой участок костной ткани
грязно красно-коричневого цвета, с выраженными пре-

иостальными наслоениями по бахромчатому типу от
верхней трети ветви справа до угла слева (рис. 9).
Имплантат адаптирован к фрагментам нижней челюсти
и фиксирован 2-мя винтами справа (9 мм) и 4-мя вин-
тами слева (10 мм) (рис. 10). Мягкие ткани мобилизо-
ваны, послойно ушиты, наложены швы на кожу, в рану
введено три дренажа (рис. 11). В послеоперационном
периоде проводились антибактериальная, противовос-
палительная, седативная, обезболивающая терапии,
асептическая обработка послеоперационной раны.
Окончательное снятие швов на 14 сутки после операции
(рис. 12, 13). Пациент выписан с улучшением. Было
рекомендовано наблюдение в поликлинике по месту
жительства и в назначенные дни быть на осмотре в кли-

нике кафедры ГХС и ЧЛХ на базе ЦС и ЧЛХ МГМСУ им.
А.И. Евдокимова. В назначенные дни пациент не явился.
Через 1,5 года пациент обратился к нам на кафедру с
жалобами на прорезывание имплантата. Со слов боль-

ного, полученные рекомендации после выписки не
выполнял и приблизительно за месяц до обращения
перенес ОРВИ с высокой температурой, после чего отме-
тил увеличивающуюся припухлость в подбородочной
области. Через неделю произошло прорезывание
имплантата (рис. 14), к врачу не обращался, лечился
самостоятельно. Через месяц после прорезывания обра-
тился в клинику. Пациент был обследован клинически и

Челюстно-лицевая хирургия

Рис. 8. Дефект после резекции нижней челюсти

Рис. 9. Макропрепарат резецированной нижней челюсти

Рис. 10. Фиксация индивидуального титанового имплантата

Рис. 11. Наложение швов с установкой дренажей
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рентгенологически. Было решено произвести удаление
титанового имплантата. На 7 сутки после операции была
произведена МСКТ. На снимках МСКТ нами были обна-
ружены в мягких тканях нижней челюсти участки линей-
ной оссификации, костной плотности, частично консо-
лидированные с ветвями нижней челюсти (справа с
основанием венечного отростка, слева с сохраненной
ветвью нижней челюсти) (рис. 15).

Обсуждение
Согласно современным представлениям, остеонек-

роз является сложным многофакторным процессом,
клиническое течение, тяжесть и прогноз которого опре-
деляются рядом экзогенных и эндогенных факторов,
среди которых теперь важную роль начинает играть
наркотическая зависимость и негативное влияние нар-
котиков на организм человека. Актуальность проблемы
возрастает, несмотря на значительное распространение
наркомании среди молодежи.

Проведенные нами исследования показали, что
остеонекроз у наркоманов характеризуется тяжелым и
атипичным течением. Для него были характерны диф-
фузный характер с быстрым распространением на
ранее неповрежденные участки челюсти, сложность
определения истинной распространенности процесса
по клиническим и рентгенологическим данным, долго-
временная хроническая интоксикация и гипоэргиче-
ский тип воспалительной реакции, затяжное, рециди-
вирующее течение заболевания. Характерной также
была высокая частота септических осложнений и низ-
кая эффективность медикаментозного и хирургическо-
го лечения в случае дальнейшего систематического
употребления наркотических препаратов, в большин-
стве случаев лечение не приводило к устранению пато-
логического процесса в костной ткани.

Анализ влияния наркотических средств на клиниче-
ское течение остеонекроза позволил выделить нарко-
тическое средство, что, вероятно, имеет наибольшее
значение в патогенезе этого заболевания. Это препарат
дезоморфин (синонимы — "крокодил"). Именно "кро-
кодил" — препарат, изготовленный в кустарных усло-
виях, сегодня значительно распространен среди нарко-
тически зависимой молодежи. Состав препарата: дей-
ствующее вещество — кодеин, его производные и при-
меси — цинк, йод, красный фосфор, бензин, едкий
натрий, сера и т.п. Основное разрушительное воздей-
ствие на организм человека оказывает кодеин,
поскольку его доза в препарате в несколько или даже
десятки раз превышает терапевтические дозы, приме-
няемые в медицине.

По результатам исследования на данный момент
видны отчетливые признаки иммунодефицита,
выявленные нами у подавляющего большинства боль-
ных, даже при отсутствии ВИЧ-инфекции. Эти измене-
ния играют особую роль в патогенезе гнойно-воспали-
тельных процессов и нередко предопределяют неудов-
летворительные результаты лечения и развития ослож-
нений. Можно предположить, что исходные наруше-
ния иммунной системы способны усиливаться вслед-
ствие ее истощения при длительном хроническом нек-
ротическом процессе (1—1,5 лет и старше).

Выявленное нами значительное повышение кон-
центрации фибриногена, что в отдельных случаях в 3,5
раза превышало нормальный уровень, низкая фибри-
нолитическая активность (менее 7%) и значительное

Рис. 12. Внешний вид больного на 14 сутки после операции

Рис. 13. Вид послеоперационной раны на 14 сутки

Рис. 14. Внешний вид пациента П., 33 года, через 1,5 года
после операции с прорезавшимся имплантатом

Рис. 15. МСКТ пациента после снятия имплантата
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повышение общего уровня тромбоцитов (максималь-
но в 2,5—3 раза), свидетельствуют о возможном раз-
витии по этим показаниям гиперкоагуляции, а в даль-
нейшем и синдрома ДВС и осложнений тромбоэмбо-
лического характера. Нарушения системы гемостаза
(даже менее выразительные) имеют важное значение в
клиническом аспекте гнойно-воспалительных заболе-
ваний челюстно-лицевой области и шеи, ибо они во
многом определяют трофическую и регенераторные
функции систем организма. Учитывая необходимость
проведения оперативного вмешательства, почти у всех
больных с некрозом челюстей следует помнить о нару-
шении показателей гемостаза на фоне резкого сниже-
ния уровня гемоглобина (иногда до 50 г/л), повышен-
ном риске массивного кровотечения, которое может
угрожать жизни пациента.

И еще одним механизмом токсического действия
дезоморфина является его негативное влияние на мик-
роциркуляторные нарушения, усугубляющиеся за счет
значительного обезвоживания организма, что является
одним из опасных эффектов дезоморфина. Следует
отметить, что наряду с негативным воздействием дезо-
морфина у наркоманов, употребляющих "крокодил",
развивается интоксикация различными добавками, вхо-
дящими в состав препарата. Непосредственная роль этих
добавок состоит в окислительной функции, то есть полу-
чении дезоморфина из его производных. Наибольшее
значение при этом имеет свободный йод, содержащийся
в нем в значительном количестве. Результаты многих
исследований показали, что именно йод вызывает тром-
бофлебит и некроз сосудов в месте инъекции. В дальней-
шем значительное количество йода, попав в кровеносное
русло, вызывает системные нарушения микроциркуля-
ции и метаболизма, подавляет активность нормальной
микрофлоры кишечника и полости рта, приводит к дис-
бактериозу и кандидозу (Волик А.М., 2000).

Таким образом, полученные нами на данный
момент результаты свидетельствуют, что тяжелые
формы некроза челюстей у наркоманов сопровож-
даются глубокими нарушениями механизмов и систем
поддержания гомеостаза (вторичный иммунодефицит,
анемия, дисбактериоз, гиперкоагуляция). Эти измене-
ния обусловлены, с одной стороны — наличием основ-
ного заболевания, тяжелой интоксикацией и интенсив-
ной антигенной стимуляцией, с другой — наличием
фоновой соматической патологии и наркотической
зависимостью.

Учитывая общеизвестные теории патогенеза остео-
миелита (Уваров В. М., 1947; Семенченко Г. И., 1958;
Юсубов Ю. А., Бернадский Ю. И., 1986) и данные о нар-
котических препаратах и их влиянии на организм чело-
века, можно сделать вывод, что именно наркотическая
зависимость, в частности употребление дезоморфина,
является важным звеном в патогенезе остеомиелитиче-

ского процесса у этой категории больных, что определяет
присущие ему клинические особенности.

Выводы
1. Некроз челюстей у лиц с наркотической зависи-

мостью характеризуется тяжелым и атипичным течением.
2. Для некроза челюстей у наркоманов характерны

диффузный характер с быстрым распространением на
ранее неповрежденные участки челюсти, сложность
определения истинной распространенности процесса
по клиническим и рентгенологическим данным, долго-
временная хроническая интоксикация, затяжное реци-
дивирующее течение заболевания, высокая частота
септических осложнений (8,33%) и низкая эффектив-
ность медикаментозного и хирургического лечения в
случае дальнейшего систематического употребления
наркотиков.

3. Важную роль в патогенезе некроза челюстей у
больных наркоманией играет употребление препарата
кодеиновой группы — дезоморфина.

4. Возможными механизмами негативного влияния
дезоморфина на течение некроза челюстей, связанны-
ми с его употреблением, являются: вторичный иммуно-
дефицит, нарушения системы гемостаза и развитие
железодефицитной анемии.
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Резюме
В статье проведен анализ особенностей

и перспектив добровольного медицинско-
го страхования (ДМС) в практике стомато-
логической службы.
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The analysis of the peculiaritys and perspectives of

voluntary medical insurance in practice of the stomato-
logic service was conducted.
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Существующая в России система медицинского
страхования, помимо обязательного медицинского
страхования (ОМС), позволяющего большинству
наших сограждан получать определенный, "базовый"
объем медицинских услуг бесплатно для получателя
медицинской помощи (пациента), предусматривает
альтернативу ОМС — систему добровольного меди-
цинского страхования (ДМС) [3, 4, 5]. ДМС гаранти-
рует обладателю соответствующего страхового поли-
са оперативную и квалифицированную медицинскую
помощь в лечебных учреждениях высокого уровня.
Страхователем, как правило, является работодатель,
покупающий полисы сразу всему трудовому коллек-
тиву. В этом случае ДМС становится существенной
частью социального пакета, а застрахованный полу-
чает качественные медицинские услуги бесплатно.
Для руководителя предприятия добровольное меди-

цинское страхование является реальным механиз-
мом поощрения сотрудников, позволяя решать соци-
альные вопросы на предприятии и привлекать ква-
лифицированные кадры.

Многие страховые компании (СК) располагают
опытом работы как в добровольном, так и в обяза-
тельном медицинском страховании.

Государство поощряет развитие ДМС, предо-
ставляя существенные налоговые льготы для пред-
приятий, заключающих договоры страхования
сотрудников. Средства, направляемые на ДМС, не
облагаются единым социальным налогом, налогом
на доходы физических лиц, уменьшается налог на
прибыль предприятия [1]. ДМС позволяет решить
проблему оказания медицинской помощи сотруд-
никам предприятий, не зарегистрированным на
территории проживания, иностранным гражда-
нам. Как показывает практика, в большинстве
страховых компаний наиболее востребованными
являются программы ДМС по стоматологии, а доля
выплат по стоматологии, как по отдельным про-
граммам, так и в структуре поликлинического
учреждения, составляет от 25 до 40% от общего
объема выплат. Для клиник добровольное меди-
цинское страхование — это возможность разви-
ваться: находить средства для внедрения новых,
более наукоемких технологий, приобретать доро-
гостоящую аппаратуру, расходные материалы [6].
Страховая компания не просто оплачивает меди-
цинские услуги, оказанные их клиенту (это он и
сам может сделать через кассу ЛПУ), но и дает
страховую защиту на случай наступления непред-
виденных обстоятельств, которые, к сожалению,
трудно просчитать заранее.

Экономика и организация в стоматологии
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Также страховщик осуществляет контроль качества

предоставляемых медицинских услуг, а если потре-
буется, то и защищает интересы пациента в период
действия договора. Немаловажным является и то, что
обладатель страхового полиса может рассчитывать
на более высокий сервис при получении стоматоло-
гической помощи [2].

В нашей стране о широком развитии и внедре-
нии ДМС заговорили в середине 90-х годов.
Одними из первых среди медицинских учрежде-
ний, начавших работу в этой сфере, были ведом-
ственные медицинские учреждения, а затем — и
крупные частные медицинские организации. В
настоящее время многими учреждениями, сотруд-
ничающими на основе ДМС, накоплен определен-
ный опыт работы. Так, многими ЛПУ заключены
договоры с большим числом (не одной—двумя, а
около 10—20) страховых компаний, при этом пред-
почтение, как правило, отдается компаниям, рабо-
тающим на страховом рынке уже не первый год,
таким как "МАКС", "Росно", "Росгосстрах", "Капиталъ
Страхование", "Согаз" и др.

В настоящее время более 20% объема платных
услуг в государственных и муниципальных учрежде-
ниях, работающих по договорам с другими пред-
приятиями, составляют доходы от ДМС. Поступления
по ДМС растут значительными темпами: за 2010 г.
они увеличились на 10% по сравнению с таким же
периодом 2009 г. и на 40% по сравнению с таким же
периодом 2008 г. [2].

Несколько лет назад программы страховых компа-
ний включали большое количество ограничений,
чаще касающихся области профилактики стоматоло-
гических заболеваний, лечения заболеваний паро-
донта, ортопедической стоматологии и ортодонтии.
Однако в последнее время программы страхования
расширились, появились ценовые программы от
"Эконом" до "Люкс" или "ВИП", что позволило вклю-
чить в них современные высокотехнологичные и
дорогостоящие методы лечения. Возможно, руко-
водство российских страховых компаний опирается
на опыт работы зарубежных, которые уделяют боль-
шее внимание профилактическим мероприятиям,
так как лечение заболевания и его осложнений обхо-
дится гораздо дороже, чем его профилактика. При
этом многие страховщики считают, что контракт ДМС
не помешает в любом возрасте. Детям и подросткам
оно дает возможность в сжатые сроки провести пол-
ное медицинское обследование, вовремя выявить и
правильно вылечить заболевание. Особо это акту-
ально для ортодонтического лечения. Показательно,
что доля дохода от ДМС по ортопедии и ортодонтии

также неуклонно возрастает.
Исходя из вышесказанного, можно сделать

вывод, что добровольное медицинское страхование
имеет хорошие перспективы, поскольку отвечает
современным требованиям предоставления квали-
фицированной медицинской помощи и гарантирует
защиту интересов пациентов. Поступательное разви-
тие рынка страхования в России в последние годы и
рост сегмента добровольного медицинского страхо-
вания в структуре страховых услуг свидетельствуют о
том, что актуальность этого вида страхования в
нашей стране будет только расти, что, возможно, ста-
нет причиной определенного обновления законода-
тельства в этой области. 
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Резюме
В работе приведена сравнительная характеристика кли-

нических результатов местного лечения хронического реци-
дивирующего простого герпеса полости рта и челюстно-лице-
вой области (ЧЛО) с применением противовирусного препа-
рата Валтрекс, а также с применением лазеротерапии.
Освещены основные аспекты этиологии и патогенеза хрони-
ческого рецидивирующего простого герпеса полости рта,
выявлены основные причины частых рецидивов при лечении
данного заболевания.

Ключевые слова: простой герпес, Валтрекс, эрбиевый
лазер.

The treatment of the herpes simplex of oral cavity with use
the diode laser and preparation Valtrex

V.S. Bulgakov, E.A. Brovenko

Summary
This paper is a comparative description of the clinical results

of local treatment of recurrent herpes simplex chronic oral and
maxillofacial region (Chloe) with use of the antiviral drug Valtrex
and with use of laser therapy. Also highlight the main aspects of
the etiology and pathogenesis of chronic recurrent herpes sim-
plex mouth, find the root cause of frequent relapses in the treat-
ment of this disease.

Keywords: herpes simplex, valtrex, erbium laser.

Различные методы лечения простого герпеса полости рта
и челюстно-лицевой области. Общая характеристика герпе-
тической инфекции

Лечение вирусных заболеваний, имеющих клиническое
проявление на слизистой оболочке рта, в частности ассоции-
рованных с вирусом простого герпеса (ВПГ), является одной
из актуальных проблем современной стоматологии. Высокая
степень рецидивов после проведенного лечения сохраняется
до сих пор, в связи с чем повышение эффективности лечения
пациентов с ВПГ крайне необходимо [5].

По данным ВОЗ, более 85% всех жителей планеты
являются серопозитивными в отношении ВПГ [8]. За прошед-
шие 20 лет было создано множество препаратов, обладаю-
щих противовирусной активностью в отношении ВПГ (ацик-
ловир, пенцикловир, фамцикловир и т.д.), основным дей-
ствием которых является не только снижение концентрации
вируса в крови, но также и подавление местных проявлений
инфекции, таких как боль, отек, зуд и везикулезные высыпа-
ния. Тем не менее, лечение и предотвращение продромаль-
ного периода на сегодняшний день затруднено.

На сегодняшний день существуют различные методы
лечения ВПГ слизистой оболочки рта и челюстно-лицевой
области. Наиболее распространенным является консерватив-
ный метод с использованием аппликаций различных
лекарственных препаратов на область везикулезного пораже-
ния [9]. Чаще всего применяют мази, поверхностные гели,
которые используются пациентами при различных проявле-
ниях данного заболевания, начиная от эритемы и в момент
высыпаний. Для местных аппликаций используют препараты
различных фармакологических групп: противовирусные пре-
параты, стимуляторы эпителизации. Несмотря на разнообра-
зие предложенных лекарственных средств, рецидивы ВПГ
наблюдаются практически в 100% случаев [10].

Развитие фундаментальных исследований, способствую-
щих углублению знаний об этиологии и патогенезе заболева-
ний челюстно-лицевой области, продемонстрировало их
взаимосвязь с нестабильностью иммунологического статуса,
наличием сопутствующих заболеваний. При лечении ВПГ
редко берется во внимание полиэтологичность заболевания,
часто проводится только местная терапия преимущественно
аппликационным методом, что предопределяет заведомую
неудачу при лечении.

Увеличение количества хронических заболеваний и рост
осложнений от лекарственной терапии заставляют уделять
больше внимания не только эффективности, но и безопасно-
сти применяемой терапии, что побуждает искать альтерна-
тивные методы лечения, особенно при хронических заболе-
ваниях.

Одним из таких методов при местном лечении заболеваний
кожных покровов вирусной этиологии является применение
диодного лазера в области очага поражения. Перспектив-ным
направлением в стоматологической практике является исполь-
зование лазерных технологий. Интерес к лазерным техноло-
гиям объясняется множеством преимуществ перед другими
методами лечения. Противовоспалительное действие, биости-
мулирующий эффект, усиливающий регенерацию тканей и спо-
собствующий скорейшему заживлению и предотвращению
образования послеоперационных рубцов, антибактериальное
действие, отличный гемостатический эффект, аналгезирующий
и иммуностимулирующий эффекты — перечень позитивных
свойств лазерного излучения, которые так необходимы для
использования в медицинской стоматологической практике.
При использовании в процессе лечения лазерного излучения
отсутствуют давление, трение и вибрация, так как процесс про-
ходит без прямого контакта с тканями [4, 10]. Лазерное излуче-
ние практически не воздействует на нервные клетки, что позво-
ляет осуществлять лечение с минимальным количеством ане-
стетика, а в некоторых случаях без использования анестезии.

По данным клинических исследований, в качестве проти-
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вовирусного препарата чаще всего применяется Ацикловир
[7]. Данный препарат используется с 1984 г. В начальном
периоде применения препарат хорошо переносился и давал
стойкие ремиссии, однако с годами ВПГ стал более толеран-
тен к Ацикловиру, что отражалось в необходимости более
длительного лечения и увеличения дозы [1]. Подобное явле-
ние диктовало необходимость поиска более эффективного
лекарственного средства.

Валтрекс — так называемый "левый" изомер ацикловира,
L-валин [3]. Специфический ингибитор ДНК-полимеразы
вирусов герпеса. Блокирует синтез вирусной ДНК и реплика-
цию вирусов. В организме человека превращается в ацикло-
вир и L-валин; в результате фосфорилирования из ациклови-
ра образуется активный ацикловира трифосфат, который
конкурентно подавляет вирусную ДНК-полимеразу [2]. 
К данному препарату, по статистике, устойчивость составляет
0,5 % из 100%, поэтому можно предположить, что лечение
ВПГ будет являться успешным и при проведении комплекс-
ной терапии даст стойкие ремиссии.

Целью нашей работы было повышение эффективности и
безопасности лечения поражений слизистой оболочки рта и
челюстно-лицевой области, ассоциированных с вирусом герпе-
са 1 типа, в связи с чем была поставлена задача оценить лечеб-
ное действие препарата Валтрекс в составе общей терапии и
диодного лазера Doctor Smile в составе местного лечения.

Материалы и методы. Было проведено обследование и
лечение 20 человек (12 мужчин и 8 женщин) в возрасте от 20
до 45 лет. Клиническое обследование пациентов проводи-
лось по общепринятой методике и складывалось из опроса и
осмотра. Собирали анамнез жизни и заболевания.

Выявляли наличие перенесенных и сопутствующих забо-
леваний, вредных привычек, профессиональных вредно-
стей. В исследуемой группе и группе сравнения выявили
пациентов без отягощенного соматического анамнеза и
пациентов с сопутствующими заболеваниями. Условно выде-
лили следующие группы в общем количестве пациентов (20
человек):

— Пациенты без отягощенного соматического анамнеза —
7 человек (35%);

— Пациенты с заболеванием ЖКТ — 5 человек (25%);
— Пациенты с заболеванием эндокринной системы

(сахарный диабет) — 3 человека (15%);
— Пациенты с заболеванием ЛОР-органов — 5 человек

(25%).
Распределение по наличию соматической отягощенности

приведено в диаграмме 1.

При наличии сопутствующих общесоматических заболе-
ваний собирали их анамнез, определяли характер и тактику
ранее проводимого лечения. Обращали внимание на аллер-
гологический статус и наследственность. При наличии у паци-
ента аллергии неясной этиологии проводилось дополнитель-
ное обследование в специализированном учреждении под
контролем врача-аллерголога, которое включало в себя:
постановку кожных тестов и определение специфического
иммуноглобулина Е в сыворотке крови. Обследование
челюстно-лицевой области включало внешний осмотр,
осмотр полости рта. При внешнем осмотре определяли сим-
метрию лица, отмечали цвет кожных покровов, консистен-
цию тканей, наличие рубцов, шрамов, изъязвлений и других
патологических образований. При пальпации регионарных
лимфатических узлов оценивали их размеры, консистенцию,
подвижность и болезненность. Исследовали подчелюстные,
подподбородочные и шейные лимфоузлы.

Осмотр слизистой оболочки рта начинали с осмотра крас-
ной каймы губ и углов рта. Отмечали цвет, величину, симмет-
ричность углов рта. Также обращали внимание на архитекто-
нику, цвет, наличие сухости, корочек, трещин, эрозий, состоя-
ние углов рта, наличие лихенизации и пигментации кожи в
области комиссур. Отдельно проводили осмотр и характер
герпетического поражения. Выявляли количество везикул,
наполненность, определяли напряжение покрышки, характер
экссудата в пузыре (серозный либо серозно-гнойный при
присоединении вторичной инфекции). Из анамнеза выявля-
ли длительность течения стадии клинических проявлений,
количество рецидивов в год.

6 (30%) пациентов отмечали периодические рецидивы
герпетической инфекции еще с раннего детства.

Устанавливали характер жалоб, сухость красной каймы
губ, болезненность губ и комиссур при широком открывании
рта, улыбке, приеме пищи, эстетические недостатки, время
появления первых симптомов; учитывалось, проводилось ли
ранее лечение по поводу данного заболевания, его характер
и эффективность.

Общее состояние пациента оценивали по объективным и
субъективным критериям, результатам дополнительных
лабораторных методов исследования, данным обследования
у терапевта и других специалистов. Уделяли особенное вни-
мание характеристикам продромального периода. 10 паци-
ентов (50%) отметили, что продромальный период очень
ярко выражен, характерно наличие недомогания, слабости в
течение 1—3 дней, в месте будущих высыпаний — наличие
жжения, зуда, гиперемии.10 пациентов (50%) отметили, что
продромальный период не характерен, высыпания
появляются без наличия предвестников.

Со стороны полости рта оценивали гигиеническое состоя-
ние, наличие патологии пародонта, цвет и увлажненность
слизистой оболочки рта. Определяли вид прикуса, выявляли
травматические факторы. При определении гигиенического
состояния использовали основные индексы гигиены
(Федорова-Володкиной, Грин-Вермиллиона, проба
Шиллера-Писарева). Патология пародонта определялась
довольно часто как сопутствующее заболевание полости рта.
При фиксировании пародонтологического статуса проводи-
лось определение наличия пародонтальных карманов, их
глубина, выраженность воспалительной реакции. При нали-
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Диаграмма 1. Распределение пациентов по наличию сома-
тической отягощенности



чии заболеваний пародонта проводилась дополнительная
рентген-диагностика (ортопантомограмма) с последующим
ее анализом. Патология пародонта как сопутствующее забо-
левание рассматривалась особенно тщательно, так как нали-
чие пародонтальных карманов с серозно-гнойным экссуда-
том, неудовлетворительное гигиеническое состояние поло-
сти рта может усугубить течение герпетического процесса на
слизистой оболочке (герпетический стоматит).

При опросе пациенты предъявляли жалобы на наличие
болезненных везикул, эрозий, корочек, боль, зуд, жжение,
неудовлетворительный эстетический вид. Распределение
пациентов по давности возникновения заболевания пред-
ставлено в таблице 1.

При осмотре красной каймы губ и ЧЛО выявляли течение
герпетического поражения в разных стадиях завершенности.
У 6 пациентов (30%) клинически определялась стадия
заживления, которая характеризовалась наличием серозных
корочек и чешуек, шелушением прилегающих кожных покро-
вов. Поражение локализовалось в области красной каймы
губ и ЧЛО. Красная кайма губ сухая или с явлениями эксфо-
лиации, комиссуральные трещины на фоне гиперемии эпи-
телия углов рта, лихенизации и пигментации кожи.
Интенсивность изменений красной каймы и периоральной
кожи находилась в прямой зависимости от длительности
заболевания. У 9 пациентов (45%) выявили герпетическое
поражение в стадии везикул и эрозий. У 5 пациентов (25%)
выявили проявления герпетической инфекции на слизистой
оболочке рта в стадии сливной эрозии.

Распределение пациентов по зональным клиническим
проявлениям герпетической инфекции представлено в диа-
грамме 2.

10 человек ранее обращались к стоматологу и лечились в
основном консервативным методом с применением различ-
ных мазей (противовирусные мази — на основе ацикловира,
противовоспалительные мази — индометациновая, на основе
глюкокортикоидов — гидрокортизоновая). Все пациенты
отмечали, что лечение было достаточно длительным, клини-
ческие проявления сохранялись на протяжении 7—10 дней,
были сохранены болезненность, зуд, жжение. Кроме того,
все пациенты отметили кратковременный эффект лечения,
через некоторый период возникал рецидив. При лечении с
помощью мази наблюдалось частичное заживление эрозий,
уменьшались неприятные ощущения при приеме пищи,
улыбке, разговоре. У пациентов, которым ранее проводилось
лечение с использованием различных мазей, рецидив забо-
левания проявлялся в среднем через 3—4 месяца. Таким
образом, при применении аппликационного метода лечения

рецидив заболевания наблюдался у всех пациентов.
При осмотре пациентов, у которых герпес был выявлен в

стадии эрозий и везикул, определена следующая клиниче-
ская картина: регионарные лимфатические узлы увеличены,
на красной кайме губы определялась группа из нескольких
везикул, которые чаще всего сливались между собой в одну
болезненную буллу, также определялись эрозии и пустулы. У
пациентов, у которых герпетическая инфекция была диагно-
стирована в стадии заживления, определялись: наличие
чешуек и корочек, гиперемия, сухость, шелушение. В случае
проявления герпетической инфекции на слизистой оболочке
рта определялись сливные эрозии, болезненные при дотра-
гивании. Пациенты предъявляли жалобы на затрудненный
прием пищи, болезненность при разговоре.

У 25% пациентов (5 человек) с выявленным поражением
слизистой оболочки рта было проведено бактериоскопиче-
ское исследование, которое выявило смешанную микрофло-
ру полости рта, также у пациентов с выявленным сопутствую-
щим пародонтитом определялось большое количество стреп-
тококковой флоры. У всех 20 пациентов исследовали состоя-
ние микроциркуляции, проводили общий клинический ана-
лиз крови, определяли уровень глюкозы в крови; проводил-
ся анализ крови на ВИЧ-инфекцию. Была проведена визуаль-
ная оценка ротовой жидкости (количество, вязкость, пени-
стость); у лиц с ортопедическими и ортодонтическими кон-
струкциями определялось наличие гальванических токов в
полости рта. Всем пациентам, страдающим соматической
патологией, была проведена консультация специалистов.

Также проводился детальный анализ иммунного статуса
пациентов для выявления наличия иммунологической пато-
логии с привлечением специалистов соответствующего про-
филя. По результатам проведенных исследований, иммуно-
супрессия играет одну из ведущих ролей в возникновении
рецидива герпетической инфекции. Важную роль играет
местный иммунитет при рецидивирующем герпесе.
Обострение лабиального герпеса и герпетического стоматита
регистрируют на фоне снижения местного иммунитета при
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Диаграмма 2. Распределение пациентов по зональным кли-
ническим проявлениям герпетической инфекции
1. Поражение ЧЛО и красной каймы губ в стадии заживле-
ния (6 пациентов, 30%)
2. Герпетическое поражение в стадии везикул и эрозий (9
пациентов, 45%)
3. Проявления герпетической инфекции на слизистой обо-
лочке рта в стадии сливной эрозии (5 пациентов, 25%)

Таблица 1. Длительность заболевания у пациентов группы
сравнения

Длительность

заболевания (лет)

1—3

4—10

Более 10 лет

Всего

Количество пациентов 

Абсолютное число 

4

10

6

20

%

20,0

50,0

30,0

100,0



травмах ЧЛО, стоматологических вмешательствах. В связи с
этим, по нашему мнению, крайне важно проводить иммуно-
коррегирующую терапию в составе общего лечения. Лечение
пациентов проводилось комплексно.

Общее лечение проводилось по схеме:
* Витаминотерапия: основу составляли витамины группы

В, А, Е, С. Период приема 4—5 недель в виде таблетирован-
ных форм: "Аевит" по 1 таблетке 3 раза в день; "Аскорутин" по
1 таблетке 3 раза в день. Витамины группы В применялись в
виде инъекций. Препарат "Мильгамма", на курс 10 инъек-
ций. Витаминотерапия назначалась всем пациентам.

* Валтрекс назначался в дозировке 500 мг 2 раза в сутки
7 дней. При рецидивах более 6 раз в год и наличии более
выраженной клинической картины данный препарат назна-
чался до 2 грамм в день однократно, или по 500 мг 3 раза в
день 3 дня. Однако в ходе собственных наблюдений у паци-
ентов, принимающих дозу 2 грамма однократно, возникала
побочная реакция в виде головной боли.

* При наличии сопутствующей патологии после консуль-
тации у профильного специалиста проводилось лечение
общесоматического расстройства.

* Корректировка иммунного статуса после консультации с
соответствующим специалистом. В нашем исследовании в
качестве иммуномодулятора использовались препараты:
"циклоферон" (10 инъекций через день); "виферон"
(1000000 ед.) в виде свечей ректальных, ежедневно, в тече-

ние 20 дней; имунофан; тактивин.
Местное лечение проводилось по схеме:
1. Аппликации протеолитических ферментов с последую-

щим удалением корочек и чешуек.
2. Отмывание корочек и чешуек теплым раствором пере-

киси водорода 3%.
Пункты 1 и 2 применимы в том случае, если пациент

обратился с клинической картиной на стадии образования
корок и чешуек.

3. Местное применение диодного лазера Doctor Smile на
пораженной области. Лазерная экспозиция применялась как
у пациентов с проявлениями герпеса на красной кайме губ и
ЧЛО, так и у пациентов с клиническими проявлениями на
слизистой оболочке рта. 

Диодный лазер "Doctor Smile" применялся на программе
"Herpes Simplex" с установленной длиной волны 660 нм, что
соответствует мощности в 100 мВт. Лазером обрабатывались
пораженные герпесом участки кожи и СОПР, время экспози-
ции 8 секунд. Каждая раневая поверхность обрабатывалась 5
раз и 4 раза обрабатывалась зона вокруг очага поражения.
Время экспозиции на каждую зону составляло 8 секунд. Курс
лечения — 20 аппликаций. После обработки раневой поверх-
ности заживление происходило под струпом. На рис.1 пред-
ставлен пациент с клинической картиной герпетической
инфекции на 2-е сутки после появления везикул. Одной из
причин появления рецидива послужила сделанная накануне
косметологическая процедура — татуаж губ. На рис. 2 пред-
ставлена клиническая картина в процессе обработки лазером
везикул. На рис. 3 — состояние пациента на 2-е сутки после
начала комплексного лечения.

В первое посещение пациентов обучали гигиене полости
рта; устраняли травмирующие факторы; составляли план
санации полости рта; проводились беседы, направленные на
мотивирование отказа от вредных привычек. Также в первое
посещение проводилась местная подготовка и последующая
экспозиция лазера на пораженный участок.

В последующие посещения пациентам проводилась еже-
дневно комплексная местная терапия:

* Обработка теплыми растворами ферментов (трипсин,
химотрипсин) красной каймы губ с целью размягчения
чешуек и корочек. После ферментативной обработки — их
удаление.

* Обработка красной каймы губ теплыми антисептически-
ми растворами (1% пероксида водорода и 0,06% хлоргек-
сидина биглюконата).

* Обработка лазером "Doctor Smile" на программе "Herpes
Simplex", время экспозиции на каждую зону 8 секунд.

Пациентам исследуемой группы проводилась комплекс-
ная терапия в полном объеме по предлагаемой нами схеме в
течение 4—5 дней. Пациентам группы сравнения проводился
аппликационный метод лечения как наиболее распростра-
ненный метод лечения герпетической инфекции [7].

Результаты исследования. У всех 20 больных (100%)
отмечалась хорошая переносимость препаратов, никаких
побочных эффектов отмечено не было. В зависимости от
применяемого метода клиническое улучшение наступало в
различные сроки. У пациентов исследуемой группы (10
человек) на 3 сутки отмечалось полное исчезновение очага
поражения, а на 4—5 сутки — полное исчезновение пигмента-
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Рис. 1. Клиническая
картина герпетиче-
ской инфекции на
2-е сутки после
появления везикул

Рис. 2. Клиническая
картина в процессе
обработки лазером
везикул

Рис. 3. Состояние
пациента на 2-е
сутки после начала
комплексного лече-
ния



ции в области красной каймы. У пациентов группы сравнения
(10 человек) полное исчезновение очага герпетического
поражения отмечалось на 8—10 сутки (диагр. 3).

Отдельно стоит отметить различие сроков заживления у
пациентов в зависимости от сопутствующей патологии. У
пациентов без сопутствующей общей патологии заживление
происходило в 2 раза быстрее. В отдельных случаях, даже
если 1 экспозиция лазера в день пропускалась у пациентов в
исследуемой группе, заживление все равно проходило более
быстрыми темпами. Лечение пациентов, у которых была
выявлена различная соматическая отягощенность, было
более продолжительным. В зависимости от соматической
отягощенности первые клинические улучшения наступали в
различные сроки.

Результаты местного лечения оценивали по следующим
основным параметрам:

* Болезненность, эстетический дефект;
* Наличие чешуек, корочек, везикул, эрозий;
* Скорость исчезновения везикул.
Характеристики местных клинических признаков в про-

цессе лечения приведены в таблице 2.
Длительность наблюдения за пациентами составила два

года. Осмотр проводили 1 раз в 4 месяца. В течение динами-
ческого наблюдения за указанный период времени пациен-
ты, которым проводилась комплексная терапия, не предъ-
являли жалоб, в области красной каймы губ, ЧЛО и слизи-
стой оболочки рта патологии не наблюдалось. Пациенты
строго выполняли все рекомендации, также при необходи-
мости осуществлялось динамическое наблюдение по диагно-
стированному сопутствующему заболеванию. Рецидивы в
течение двух лет не отмечались. Из 10 пациентов, которым
проводился только аппликационный метод лечения, у 7 спу-
стя 5—8 месяцев был диагностирован рецидив герпетическо-
го поражения, у 3 пациентов в более легкой форме.
Пациенты этой группы также придерживались рекоменда-
ций, велось наблюдение по диагностированным сопутствую-
щим заболеваниям.

Заключение. На основании проведенного клинического
исследования можно сделать вывод, что использование ком-
бинированного лечения с применением препарата Валтрекс
и лазеротерапии, обязательной иммунокоррекции способ-
ствует более быстрому устранению клинических проявлений
и возникновению длительной ремиссии.
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Диаграмма 3. Скорость наступления клинического улучше-
ния у пациентов в зависимости от метода лечения
4,5 — среднее количество суток от общего числа времени у
пациентов исследуемой группы до полного выздоровления;
9 — среднее количество суток от общего числа времени у
пациентов сравнения до полного выздоровления

Таблица 2. Характеристика местных клинических признаков
у пациентов исследуемой группы

Симптомы заболевания

Болезненность

Наличие везикул, эрозий

Чешуйки, корочки

До лечения

Присутствует

Присутствует

Присутствует

После 2—3 дней

лечения

Отсутствует

Отсутствует

Частично

Таблица 3. Характеристика местных клинических признаков
у пациентов группы сравнения

Симптомы заболевания

Болезненность

Наличие везикул, эрозий

Чешуйки, корочки

До лечения

Присутствует

Присутствует

Присутствует

После 2—3 дней

лечения

Частично

Частично

Присутствует





ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В результате проведенного микробиологического

исследования была дана сравнительная оценка эффек-
тивности ряда антисептических средств, наиболее вос-
требованных на детском стоматологическом приеме.
Изучено 77 культур микроорганизмов, выделенных и
культивированных из корневых каналов постоянных
зубов с несформированными корнями с диагнозом
"хронический апикальный периодонтит". К роду
Staphylococcusspp. принадлежали 43 культуры и 34
культуры — Enterococcusspp. Определение чувствитель-
ности бактерий к антисептикам осуществлялось методом
серийных разведений на плотном питательном агаре
Мюллера-Хинтон. Установлено, что наиболее выражен-
ным антисептическим действием в отношении условно-
патогенных микроорганизмов Enterococ-cusspp. и
Staphylococcus spp. обладают препараты 0,05% хлоргек-
сидинбиглюконат и жидкость для антисептической
обработки корневых каналов №1 "Омега-Дент".

Ключевые слова: дети, микробиологическое иссле-
дование, постоянные зубы, хлоргексидинбиглюконат,
жидкость для антисептической обработки корневых
каналов № 1 "Омега-Дент".

Comparative activity of some antiseptic preparations
regarding habitat root canals with chronic periodontal
inflammation in children

V.I. Samokhina, M.G. Chesnokova, V.D. Landinova,
O.V. Matskieva

Summary
As a result of microbiological study was a comparative

evaluation of some antiseptics most popular on children's
dental examination. Studied 77 cultures of microorgan-
isms isolated and cultured from the root canals of perma-
nent teeth with unformed roots diagnosed with "chronic
apical periodontitis." The genus Staphylococcus spp.
belonged to 43 and 34 of culture — Enterococcus spp.

Determine the sensitivity of bacteria to antiseptics per-
formed by serial dilutions on solid nutrient agar Mueller-
Hinton. Found that the most pronounced antibacterial
activity against opportunistic pathogens Enterococcus spp.
and Staphylococcus spp., possess drugs 0,05% chlorhexi-
dinebigluconate and liquid antiseptic root canal № 1
"Omega-Dent".

Keywords: children, microbiological research, perma-
nent teeth, chlorhexidinebigluconate, liquid antiseptic root
canal № 1 "Omega-Dent".

В структуре стоматологических заболеваний ослож-
нения кариеса составляют порядка 30—50% от общего
числа кариозных полостей, диагностируемых у детей,
обратившихся за стоматологической помощью [5].
Первое место в развитии хронического процесса в
периодонте занимает своевременно нелеченный
кариозный дефект (38%), второе — различного рода
погрешности в лечении пульпита (32%) и третье место
— результат острой травмы сосудисто-нервного пучка,
что составляет примерно 30% [2].

Одним из ключевых моментов, определяющих
эффективность эндодонтической терапии, является
тщательная антибактериальная обработка внутрикор-
невого дентина зуба, обеспечивающая активное воз-
действие на микрофлору макро- и микроканалов [1].
Каждый последовательно проведенный этап эндодон-
тического лечения в клинике детской стоматологии,
начиная от раскрытия полости зуба и заканчивая плом-
бированием корневого канала, направлен на макси-
мальное снижение количества бактерий, предотвраще-
ние контаминации и создание условий к регенерации
периапикальных тканей [4].

Эндодонтическая подготовка каналов постоянных
зубов с незаконченным формированием корня пред-
ставляет значительную сложность, обусловленную
параллельностью стенок корневого канала, значитель-
ной шириной канала, низкой прочностью и малой тол-

Детская стоматология

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  3 - 2013

42

Сравнительная активность 
ряда антисептических 
препаратов в отношении 
биотопа корневых каналов 
с хроническим 
воспалением периодонта 
у детей

В.И. Самохина, к.м.н., ассистент кафедры 
детской стоматологии ГБОУ ВПО ОмГМА

Минздрава России
М.Г. Чеснокова, д.м.н., проф. кафедры микро-

биологии и вирусологии с курсом иммунологии
ГБОУ ВПО ОмГМА Минздрава России

В.Д. Ландинова, д.м.н., проф. кафедры стомато-
логии детского возраста ГОУ ДПО РМАПО
О.В. Мацкиева, к.м.н., ассистент кафедры 

детской стоматологии ГБОУ ВПО ОмГМА
Минздрава России

Для переписки:
644043, г. Омск, ул. Ленина, 12

Тел.: +7 (3812) 37-16-90
E-mail: Samochinavita@inbox.ru



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
щиной стенок корневого канала, наличием значитель-
ного слоя низкоминерализованного инфицированного
предентита на стенках корневого канала, отсутствием
физиологического верхушечного сужения канала,
воронкообразным расширением канала у верхушки и
малой длиной корня [5]. В связи с чем, приоритетное
значение отдается медикаментозной обработке внут-
риканального инфицированного дентина с совершен-
ствованием практических подходов терапии.
Традиционная медикаментозная обработка подразу-
мевает применение весьма агрессивных антисептиков,
использование которых в детской стоматологической
практике ограничено физиологическими критериями,
описанными выше. Именно поэтому в детской эндо-
донтии большое значение уделяется разработке аль-
тернативных способов санации корневого канала с
целью предотвращения возможных осложнений,
вызванных патогенными и условно-патогенными мик-
роорганизмами.

Таким образом, на сегодняшний день актуален
вопрос щадящей, но качественной медикаментозной
санации инфицированных корневых каналов посто-
янных зубов у детей, находящихся в стадии формиро-
вания.

Исходя из вышесказанного, нами поставлена цель —
изучить антимикробную активность ряда антисептиче-
ских препаратов, наиболее востребованных на детском
стоматологическом приеме в отношении биотопа кор-
невых каналов с хроническим воспалением периодон-
та у детей.

Материалы и методы
Под наблюдением находились дети (n=31), про-

живающие в крупном индустриальном центре
Западной Сибири (г. Омск), в возрасте от 7 до 13 лет с
диагнозом "хронический апикальный периодонтит"
(МКБ — 10). Стоматологическое обследование каждо-
го пациента перед проведением лечения включало:
опрос, внешний осмотр, осмотр полости рта, оценку
состояния слизистой оболочки полости рта и тканей
пародонта, а также дополнительные методы обследо-
вания: прицельную рентгенографию с целью оценки
состояния корня и периапикальных тканей и микро-
биологическое исследование, заключающееся в иссле-
довании содержимого корневых каналов. Во всех кли-
нических случаях было показано эндодонтическое
лечение.

Микробиологическое исследование включало в
себя проведение бактериологического посева биома-
териала, выделенного из содержимого корневых кана-
лов постоянных зубов с незаконченным формировани-
ем корней у детей при "хроническом апикальном
периодонтите". Биоматериал доставлялся в баклабора-
торию в течение 2 часов с момента забора. Для реали-
зации поставленной цели в микробиологической лабо-

ратории был использован комплекс показателей оцен-
ки определения чувствительности и устойчивости бак-
терий к антисептикам терапевтического назначения.

Индекс активности антисептиков (ИАА) рассматри-
вался как количественный показатель антимикробной
активности антисептических препаратов, наиболее
часто применяемых на детском стоматологическом
приеме для дезинфекции дентина корневых каналов.
Клиническая устойчивость бактерий к терапевтическим
концентрациям антисептика определялась после вне-
сения рабочих концентраций, а также фиксировалась
частота присутствия резистентных культур.

С целью определения эффективности ряда антисеп-
тических средств (0,01% "Мирамистин", 0,05% хлор-
гексидинабиглюконата, "Belodez" фирма "ВладМиВа",
3% перекись водорода, "Endotine"фирма "Septodont",
жидкость для антисептической обработки корневых
каналов № 1 фирма "Омега-Дент") при лечении "хро-
нического апикального периодонтита" было изучено
77 культур микроорганизмов, выделенных и культиви-
рованных из корневых каналов у детей с диагнозом
"хронический апикальный периодонтит". 43 культуры
принадлежали к роду Staphylococcusspp. и 34 культуры
— Enterococcusspp. Определение чувствительности бак-
терий к антисептикам осуществлялось методом серий-
ных разведений на плотном питательном агаре
Мюллера-Хинтон. Для посева исследуемых культур
применялся штамп-репликатор на 22-х культурах.
Перед каждой репликой штифты штамма-репликатора
погружались в лунки с культурой. Учет результатов про-
водился по наличию или отсутствию роста бактерий в
зонах посева культуры.

Биометрический анализ осуществлялся с использо-
ванием пакетов Statistica-6, биостатистика, возможно-
стей программы Microsoft Excel. В случае множествен-
ных сравнений использована поправка Бонферрони.
Проверка нормальности распределения производи-
лась с использованием критерия Шапиро-Уилки, про-
верка гипотез о равенстве генеральных дисперсий — с
помощью F-критерия Фишера [Петри]. Для сравнения
качественных данных двух независимых групп исполь-
зовался метод углового преобразования Фишера [3].

Результаты и их обсуждение
В результате проведенных микробиологических

исследований нами выявлено, что условно-патогенные
микроорганизмы, выделенные из содержимого корне-
вых каналов постоянных зубов с незавершенным раз-
витием корней при "хроническом апикальном перио-
донтите" у детей, принадлежали к родам:
Enterococcusspp., Staphylococcus spp.,
Streptoccocusspp., Neisseriaspp., Lactobacteriumspp.,
Bifidobacteriumspp., Corynebacteriumspp. и др. (табл.
1). В ходе проведенного микологического исследова-
ния биоматериала были также выделены культуры
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дрожжеподобных грибов рода Candida (вида
Candidaalbicans).

Микробиоценоз корневых каналов постоянных
зубов у детей в большинстве случаев представлен мик-
роаэрофильными стрептококками. Количество микро-
организмов Streptoccocusspp. варьировало от 4% до
28% в исследуемом биосубстрате. Кариесогенный вид
— S. mutans лидировал по частоте выделения у пациен-
тов: в 28% случаев уровень обсемененности составил
4,8±0,6 КОЕ/мл. Представители вида S. salivarius, для
которых, как известно, характерна значительная сте-
пень адгезии к поверхности корня зуба, определялись у
24% пациентов (4,4±0,7 КОЕ/мл).

У детей в постоянных зубах с незавершенным раз-
витием корней при хроническом воспалении перио-
донта отмечалось превалирование грамположитель-
ных спорообразующих облигатных анаэробов:
Clostridiumspp. в 84% случаев, представители рода
Corynebacteriumspp. выделялись у 76% пациентов.

Представители семейства Enterobacteriaceae, иден-
тифицированные до вида C. freundii, присутствовали в
корневых каналах у детей в 4% случаев в количестве
8,0 КОЕ/мл. Факультативно-анаэробные микроорга-
низмы рода Staphylococcus spp. характеризовались
преимущественно выделением вида S. epidermidis в
8% случаев, при содержании 5,3±0,7 КОЕ/мл.

Вместе с тем, обсемененность корневого канала
микроорганизмами нормофлоры выделялась не у всех
пациентов (Lactobacteriumspp. в 60% и

Bifidobacteriumspp. — 40% случаев). Наблюдалась
незначительная идентификация микроорганизмов
рода Lactobacteriumspp., при содержании 2,5±0,2
КОЕ/мл, а Bifidobacteriumspp. — 1,8±0,5 КОЕ/мл.
Дрожжеподобные грибы вида Candidaalbicans были
выявлены в умеренном количестве у 28% пациентов
(4,6±0,2 КОЕ/мл).

Сравнительная оценка резистентности культур к
антисептикам показала, что наиболее высокий удель-
ный вес устойчивости культуры Enterococcusspp. отме-
чался к следующим препаратам: "Belodez" (17,6±0,5),
"Endotine" (17,6±0,5) и 0,01% раствору "Мирамисти-
на" (11,8±0,5). Наибольшую эффективность в отно-
шении данных тестируемых культур проявили препара-
ты: 0,05% хлоргексидинбиглюконат и жидкость № 1,
лишь в 2,9±0,3 случаях устойчивых штаммов
Enterococcusspp. (р=0,4504).

Анализируя резистентность к антисептическим пре-
паратам культур Staphylococcus spp., следует отметить,
что наиболее высокая частота устойчивости штаммов
обнаружена к антисептику "Endotine" (34,9±0,4). Вместе
с тем, "Мирамистин", "Belodez" и 3% перекись водорода
не проявили выраженного антисептического действия на
микроорганизмы этого рода (11,6±0,4; 13,9±0,5;
18,6±0,5, соответственно). При использовании анти-
септических препаратов (0,05% водный раствор хлор-
гексидинбиглюконата и жидкость № 1) регистрировали
незначительную частоту обнаружения устойчивых штам-
мов (4,7±0,3) (р=0,605 и р=0,000) (табл. 2).

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  3 - 2013

44

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Таблица 1. Виды микроорганизмов, выделенных из корневых каналов постоянных зубов с незавершенным развитием корня
при хроническом апикальном периодонтите

№

1.

2.
3.

4.

5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.

22.

Микроорганизмы

Lactobacteriumspp.

Corynebacteriumspp.
Bifidobacteriumspp.

Clostridiumspp.

E. faecalis
S. haemolyticus
S. mutans
S. salivarius
S. sanguis
S. viridans
S. mitis
S. epidermidis
Sarcinaspp.

M. catarrhalis
Neisseria spp.
N. sicca
A. calcoaceticus

H. influenzae
E. agglomerans
M. morganii
C. freundii

Candidaalbiсans

Частота выделения (%)

60

76
40

84

4
4

28
24
12
4
4
8
4

36
4
4

12

4
8
4
4

28

M

2,5

3,6
1,8

4,6

4,0
5,0
4,8
4,4
7,0
5,0
4,0
5,3
3,0

5,1
9,0
6,0
3,5

1,5
5,3
6,0
8,0

3,8

SE

0,2

0,2
0,5

0,2

—
—

0,6
0,7
1,7
—
—

-0,7
—

0,6
—
—

1,0

—
1,8
—
—

0,5

Группа грамположительных палочек (правильной формы)

Группа грамположительных неспорообразующих палочек (неправильной формы)

Группа грамположительных палочек и кокков, образующих эндоспоры (анаэробы)

Группа грамположительных кокков (факультативные анаэробы, аэробы)

Группа аэробных (микроаэрофильные палочки и кокки)

Группа факультативных анаэробов (грамотрицательные палочки)

Дрожжеподобные грибы



Результаты определения ИАА по отношению к тести-
руемым микроорганизмам, выделенным из содержи-
мого корневых каналов постоянных зубов с незавер-
шенным формированием корня, представлены в таб-
лице 3, из которой следует, что у культур
Enterococcusspp. и Staphylococcus spp. выявлялись наи-
более высокие показатели ИАА в отношении антисеп-
тиков 0,05% раствора хлоргексидинабиглюконата
(16,3±0,5 и 15,4±0,6, соответственно) и жидкости №
1 (13,8±0,5 и 14,1±3,1,соответственно). К "Мира-
мистину" тестируемые культуры проявляли одинаково
высокую активность, порядка 13,9±0,5.

Следует отметить, что Enterococcusspp. имели наи-
более высокий ИАА в отношении 3% перекиси водо-
рода (16,3±0,5), в то время как Staphylococcus spp.
давали значительно более низкую активность
(9,0±0,4) в отношении данного антисептика. Более
низкие показатели ИАА в отношении Staphylococcus
spp. и Enterococcusspp. определялись у "Belodez"
(5,2±0,3 и 6,03±0,4, соответственно).

Результаты проведенного микробиологического
исследования позволили сформулировать следующие
выводы:

1. Микробиологическое исследование биотопа
корневых каналов постоянных зубов с незавершенным
развитием корня при хроническом апикальном перио-
донтите у детей, проживающих в крупном индустри-
альном центре Западной Сибири (г. Омск), показало
разнообразие микробиоты, относящейся как к прока-
риотам (аэробным, анаэробным, микроаэрофильным,
факультативно-анаэробным бактериям), так и к эука-
риотам (дрожжеподобным грибам рода Candida).

2. Антисептики "Endotine" фирмы "Septodont",
"Belodez" фирмы "ВладМиВа" обладают сравнительно
меньшей активностью в отношении условно-патоген-

ных культур, тестируемых микроорганизмов, а исполь-
зование 3% перекиси водорода установило различную
частоту выявления устойчивых штаммов среди культур
Enterococcusspp. (18,6±0,5) и Staphylococcus spp.
(5,9±0,4).

3. Наиболее выраженным антисептическим дей-
ствием в отношении условно-патогенных микроорга-
низмов Enterococcusspp. и Staphylococcus spp. обла-
дают препараты: 0,05% хлоргексидинбиглюконат и
жидкость для антисептической обработки корневых
каналов № 1 "Омега-Дент".

Полученные данные дают объективную информа-
цию о качественном и количественном составе перио-
донтопатогенных микроорганизмов, что позволяет
своевременно корректировать системную медикамен-
тозную терапию у детей, а также контролировать сте-
пень эффективности выбранного антисептического
средства. 
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Таблица 2. Частота обнаружения устойчивых штаммов
среди культур Enterococcusspp. и Staphylococcus spp. к
антисептикам

Таблица 3. Индексы активности антисептиков по отношению
к микроорганизмам, выделенных из корневых каналов
постоянных зубов с незавершенным развитием корней

Антисептики

0,01% мирамистин

0,05% хлоргексидинбиг-

люконат

Belodez (ВладМиВа)

3% перекись водорода

Жидкость для антисепти-

ческой обработки корне-

вых каналов № 1 (Омега

Дент)

Endotine (Septodont)

абсо-

лютное

4

1

6

2

1

6

М±м

11,8±0,5

2,9±0,3

17,6±0,5

5,9±0,4

2,9±0,3

17,6±0,5

абсо-

лютное

5

2

6

8

2

15

М±м

11,6±0,5

4,7±0,3

13,9±0,5

18,6±0,5

4,7±0,3

34,9±0,4

Enterococcusspp.
(n=34)

Staphylococcus
spp. (n=43)

Антисептики

Мирамистин

0,05% хлоргексидинбиглюконат

Belodez (ВладМиВа)

3% перекись водорода 

Жидкость для антисептической обра-

ботки корневых каналов № 1 (Омега

Дент)

Endotine (Septodont)

Staphylococ

cus spp.

(n=43)

M±SE

13,9±0,5

15,4±0,6

5,2±0,3

9,0±0,4

14,1±3,1

4,1±1,9

Enterococcu

s spp.

(n=34)

M±SE

13,9±0,5

16,3±0,5

6,03±0,4

16,3±0,5

13,8±0,5

4,2±0,3
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Резюме
Для разработки и реализации путей донозологи-

ческой диагностики и прогнозирования кариозного
процесса у детей с использованием клинико-лабора-
торных исследований и математического моделиро-
вания обследовано 1158 кариесрезистентных детей
дошкольного и школьного возраста на предмет изуче-
ния стоматологического статуса и формирования
регионального банка данных. С целью динамического
наблюдения и апробации созданных математических
моделей были сформированы 3 возрастные группы
кариесрезистентных детей 5—6 лет, 12 лет, 15 лет.
Статистическая обработка материалов исследования
осуществлялась с использованием современных ста-
тистических программ SPSSStatistics 17.0., 20.0,
Microsoft Exсel. При создании прикладных программы
для ЭВМ применялся язык программирования
"python".

Установлено, что клинико-лабораторные парамет-
ры состояния полости рта кариесрезистентных детей
изменяются по мере взросления ребенка и в совокуп-
ности определяют возрастную физиологическую
норму стоматологического статуса, поэтому донозоло-
гическое прогнозирование развития кариозного про-
цесса у детей должно базироваться на определении
совокупности взаимосвязанных возрастных клинико-
лабораторных параметров стоматологического стату-
са. Установлен комплекс наиболее информативных
клинико-лабораторных показателей состояния орга-
нов и тканей полости рта, отражающих резистент-
ность и предрасположенность к кариесу у детей раз-
личных возрастных групп. Полученные данные фак-
торного и кластерного анализов в совокупности с
результатами клинического наблюдения позволили
создать математические модели донозологического
прогнозирования кариозного процесса у детей
дошкольного и школьного возраста, которые соответ-
ствуют трем возрастным группам и срокам диспан-
серного наблюдения. На основе математических
моделей созданы три программы для ЭВМ "Стоп-
кариес" для трех возрастных групп детей: дети 5—6
лет, 12 лет, 15 лет.

Ключевые слова: донозологическая диагностика,
прогнозирование кариеса, кариесрезистентные дети,
клинико-лабораторные параметры, математические
модели.

Prenosologic diagnostics and prognostication of cari-
ous process in children

G.I. Skripkina

Summary
To develop and implement the ways of prenosologic

diagnostics and carious process prognostication in children
using clinical laboratory tests and mathematical modelling,
1158 cariesresistant children of school and preschool age
were examined to study stomatological status and to cre-
ate a local database.

With the aim of case follow-up and testing of devel-
oped mathematical models, 3 age cohorts of cariesresis-
tant children aged 5-6, 12, 15 were formed. Statistical
processing of received data was carried out with the help
of modern statistical software SPSSStatistics 17.0, 20.0,
Microsoft Excel. "Python" is the software programming
language, which was used in devising application software
for IBM.

It's established that clinical laboratory parameters of
the oral cavity condition of cariesresistant children
change as a child's getting older and altogether define
age-dependent physiological standard of stomatological
status, so prenosologic prognostication of carious
process progression in children must be based on speci-
fication of combination of interrelated age-dependent
clinical laboratory parameters of stomatological status. A
complex of the most informative clinical laboratory
indexes of the oral cavity organs and tissues, showing
resistance and predisposition to caries in children of dif-
ferent age groups has been established. Received data of
the factor and cluster analyses altogether with the
results of the case study allowed to create mathematical
models of prenosologic prognostication of carious
process in children of the school and preschool age that
correspond to 3 age groups and terms of the case fol-
low-up. On the basis of mathematical models three pro-
grammes for IBM were devised: "Stop-caries" for three
children age groups: 5—6 year olds, 12 year olds, 15
year olds.
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Кариес зубов — одно из самых распространенных
заболеваний, поэтому совершенствование и поиск
эффективных и доступных путей профилактики кариеса
зубов, особенно в детском возрасте, остается актуальным.

Несмотря на профилактическую направленность
современной стоматологии, массовые профилактиче-
ские мероприятия не приводят к снижению высокого
уровня заболеваемости кариесом. Путь решения дан-
ной проблемы — переход от массовой профилактики к
профилактике индивидуализированной, которую воз-
можно осуществить лишь после выявления "групп
риска" развития кариозного процесса. В основе этих
поисков должны лежать исследования полости рта
кариесрезистентных детей в физиологических усло-
виях, чтобы при сравнении с развивающейся патологи-
ей найти пограничные значения тестового контроля.

Современные информационные технологии позво-
ляют выделять группы высокого риска развития забо-
левания, что является основой для прогнозирования и
создания программ ЭВМ, ориентированных на практи-
ческое здравоохранение.

Существующие методики прогнозирования кариозного
процесса в подавляющем большинстве не касаются стома-
тологии детского возраста и рассматривают риск усугубле-
ния развития патологии у заведомо кариесподверженных
лиц, не беря в расчет кариесрезистентных. На современ-
ном этапе развития стоматологии накоплен большой багаж
знаний, касающийся патологических изменений в полости
рта, но при этом отсутствуют подробные клинические,
лабораторные данные о состоянии полости рта у кариесре-
зистентных детей различных возрастов. С нашей точки зре-
ния, это является серьезным пробелом в знаниях о патоге-
незе кариозного процесса в детском возрасте. Только зна-
ние нормы даст возможность прогнозировать риск воз-
никновения и развития заболевания.

Исходя из вышеизложенного, нами была поставле-
на цель: разработать и реализовать пути донозологиче-
ской диагностики и прогнозирования кариозного про-
цесса у детей с использованием клинико-лаборатор-
ных исследований и математического моделирования.

Материал и методы
Для достижения поставленной цели было обследова-

но 1158 кариесрезистентных детей дошкольного и школь-
ного возраста на предмет изучения стоматологического
статуса и формирования регионального банка данных.

С целью динамического наблюдения и апробации
созданных математических моделей были сформиро-
ваны 3 возрастные группы кариесрезистентных детей
5—6 лет, 12 лет, 15 лет.

Стоматологическое обследование кариесрезистент-

ных детей проводилось каждые полгода. Клинические
методы исследования включали в себя сбор анамнеза,
осмотр полости рта, индексную оценку стоматологиче-
ского статуса, определение ТЭР-теста, КОСРЭ-теста. В
лаборатории исследовались физико-химические пара-
метры ротовой жидкости по известным методикам.
Количественная оценка кариесогенной микрофлоры
полости рта проводилась с помощью готовых селектив-
ных сред для посева ротовой жидкости Dentocult [2, 3, 6,
10]. Кариесогенность зубного налета определялась с
помощью разработанного нами и запатентованного спо-
соба определения рН зубного налета у детей [7].

Статистическая обработка материалов исследования
осуществлялась с использованием современных стати-
стических программ SPSSStatistics 17.0., 20.0,
MicrosoftExсel. При оценке статистической значимости
полученных результатов использовали двухвыборочный
тест для связанных выборок (Paired — SamplesTtest) и t-
критерий Ньюмана-Кейлса. Корреляционный анализ
проводился с помощью коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена. Для математического моделирования
использовался дисперсионный, кластерный и факторный
анализ. При проведении факторного анализа использо-
вался метод VARIMAX. При проведении кластерного ана-
лиза использовался метод "k-средних" [1, 9, 11—16].

При создании прикладных программ для ЭВМ при-
менялся язык программирования "python" [4, 5, 8].

Результаты и их обсуждение
В ходе исследования установлены возрастные кли-

нико-лабораторные показатели гомеостаза полости рта
кариесрезистентных детей 5—6 лет, 12 лет, 15 лет, что
позволило создать региональный банк данных (табл.
1, 2, 3, 4, 5).

Установлено, что для состояния кариесрезистентно-
сти в детском возрасте характерны определенные воз-
растные клинические параметры, которые различаются
по показателям ТЭР-теста и КОСРЭ-теста.
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Таблица 1. Изменение в динамике клинических показателей
гомеостаза полости рта у кариесрезистентных детей
дошкольного и школьного возраста (М±m)

Сроки наблю-

дения

5—6 лет

6—7 лет

7—8 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

КПУ±кп кп

КПУ

0

0

0

0

0

0

0

0

0

ИГР-У

0,4±0,14

2,6±1,7

0,8±0,26

0,5±0,18

0,7±0,4

0,8±0,3

0,6±0,20

0,6±0,10

0,6±0,20

РМА (%)

3,46±1,91

6,88±2,66

6,87±2,65

10,5±0,31 

5,0±2,8

7,9±7,5

8,6±0,50

9,9±3,80

9,9±3,70

ТЭР-тест (мкА)

4,40±1,32

5,45±3,09

-

0,62±0,21 *

0,91±0,1*

0,96±0,1*

0,90±0,25 *

0,60±0,10*

0,60±0,20*

КОСРЭ-тест

(мкА)

0,93±0,19

1,25±0,75

-

0,02±0,03 *

0,13±0,03*

0,08±0,03*

0,05±0,05 *

0,04±0,03*

0,04±0,03*

Примечание: * — получены статистически значимые различия по отношению к детям 
5—6 лет (р < 0,05)



Установлено, что для кариесрезистентных детей
характерны определенные возрастные физико-хими-
ческие параметры ротовой жидкости, которые разли-
чаются по показателям вязкости ротовой жидкости,
общей концентрации кальция, удельной электропро-
водности (УЭП) ротовой жидкости, произведения рас-
творимости слюны (ПР), утилизирующей способности
осадка ротовой жидкости, массы осадка ротовой жид-
кости.

Установлено, что у кариесрезистентных детей во
всех возрастных группах преобладает 2-й тип микро-
кристаллизации слюны (МКС). По мере взросления
организма ребенка снижается процент лиц с 3-м типом

МКС. Процент лиц с 1-м типом МКС возрастает по мере
формирования прикуса, как временного, так и посто-
янного. Во время нестабильности зубочелюстного
аппарата ребенка (12 лет) 1-ый тип МКС встречается
наиболее редко, лишь в 7% случаев.

Установлена неоднородность в оценке количествен-
ного состава кариесогенной микрофлоры полости рта.
Для состояния кариесрезистентности в детском возрас-
те характерны определенные возрастные микробиоло-
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Таблица 2. Изменение в динамике физико-химических параметров ротовой жидкости кариесрезистентных детей дошколь-
ного и школьного возраста (М±m)

Сроки

наблюдения

5—6 лет

6—7 лет

7—8 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

рН слюны

7,21±0,50

7,20±0,11

7,34±0,09

6,98±0,52**

7,07±0,2

7,20±0,1

6,90±0,52**

6,88±0,1**

6,89±0,1**

Вязкость

слюны (СПЗ)

0,821±0,20*

0,796 ±0,01*

0,808±0,01*

0,809±0,24*

0,810±0,02*

0,790±0,01

0,958±0,24

0,832±0,01

0,823±0,01*

аNa (г/л)

0,219±0,14

0,285±0,04***

0,278±0,03* **

0,294±0,15**

0,231±0,05***

0,252±0,05

0,314±0,15**

0,334±0,06**

0,304±0,06**

аК (г/л)

0,737±0,25

0,724±0,04

0,567±0,08* **

0,714±0,23

0,678±0,08

0,693±0,08

0,897±0,25

0,819±0,04

0,794±0,03

Са (г/л)

0,035±0,05***

0,037±0,003

0,042±0,003**

0,055±0,03

0,047±0,01

0,049±0,01

0,046±0,005*** **

0,047±0,004

0,047±0,004

Р (г/л)

0,118±0,09

0,129±0,006*

0,134±0,007*

0,119±0,09

0,123±0,02

0,110±0,02

0,106±0,03

0,140±0,01*

0,135±0,01*

УЭП слюны 

(Ом-1· см-1· 10-3)

2,721±0,50

2,267±0,28

2,672±0,20

3,981±0,47**

3,211±0,3***

3,462±0,3

4,805±0,48**

4,013±0,4**

4,100±0,4**

ΔрН осадка

слюны

1,83±0,50***

1,99±0,22*

2,07±0,15*

2,12±0,37

2,29±0,2

2,06±0,1

1,82±0,34***

2,08±0,2

2,08±0,2

ΔСа осадка

слюны (г/л)

0,023±0,01

0,039±0,01

0,042±0,01*

0,034±0,03

0,041±0,01

0,032±0,01

0,034±0,003

0,027±0,004

0,030±0,005

ПР (ПР 10-7)

2,76±0,42***

2,80±0,25***

4,07±0,67**

3,34±0,43

3,27±0,7

3,37±0,4**

2,68±0,40***

3,08±0,4

3,24±0,6*

Масса осадка

(мг/мл)

23,54±6,50

29,43±6,29

36,76±8,44

58,13±7,27**

49,98±10,0

72,93±12,17**

51,51±5,73**

46,03±9,3

69,18±15,5

Примечание: * установлена статистическая значимость различий по отношению к 15-летним детям;
** установлена статистическая значимость различий по отношению к 5—6-летним детям;
*** установлена статистическая значимость различий по отношению к 12-летним детям.

Таблица 3. Распределение типа микрокристаллизации
слюны среди кариесрезистентных детей дошкольного и
школьного возраста (%)

МКС/гру

ппы

1-й тип

МКС

2-й тип

МКС

3-й тип

МКС

5—6 лет

23%

46%

31%

6—7 лет

13%

50%

37%

7—8 лет

12%

50%

38%

12 лет

7%

64%

29%

13 лет

25%

50%

25%

14 лет

10%

50%

40%

15 лет

20%

67%

13%

16 лет

38%

50%

12%

17 лет

38%

50%

12%

Таблица 4. Распределение кариесогенной микрофлоры
полости рта по возрастным группам кариесрезистентных
детей (%)

Примечание: * — установлено статистически значимое различие показателя по
отношению ко всем группам наблюдения.

Воз-

раст

(лет)

5—6

6—7

7—8

12

13

14

15

16

17

<10000

КОЕ/мл

14

100*

100*

14

25

33

—

—

38

<100000

КОЕ/мл

15

—

—

63

25

12

—

43

25

100000

—

1000000

КОЕ/мл

14

—

—

9

8

22

93*

29

12

>1000000

КОЕ/м

—

—

—

14

42

33

7

28

25

<1000

КОЕ/мл

58

—

—

34

25

33

22

43

50

1000

КОЕ/мл

42

38

26

60

67

55

30

29

25

10000
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гические параметры ротовой жидкости, которые раз-
личаются по показателю количественного состава
Streptococcusmutans и Lactobacillus.

Для состояния кариесрезистентности в детском воз-
расте характерны определенные возрастные показатели
кариесогенности зубного налета. Кариесогенность зуб-
ного налета возрастает по мере взросления ребенка.

В итоге установлено, что в клиниче-
ски однородных возрастных группах
присутствует неоднородность в клини-
ко-лабораторных показателях. Это
говорит о возможности донозологиче-
ского прогнозирования кариозного
процесса у детей, опираясь на инфор-
мативные возрастные клинико-лабо-
раторные показатели органов и тканей
полости рта.

В ходе динамического наблюдения
подтвердился ранее установленный
факт, что клинико-лабораторные
параметры состояния полости рта
кариесрезистентных детей изменяются
по мере взросления ребенка и в сово-
купности определяют возрастную
физиологическую норму стоматологи-
ческого статуса.

Так, среди клинических парамет-
ров гомеостаза полости рта статисти-
чески значимо изменяются показатели
ТЭР-теста и КОСРЭ-теста.

По мере взросления ребенка статистически значимо
изменяются все изученные нами физико-химические
параметры ротовой жидкости.

Во всех возрастных группах преобладает II тип МКС.
В 15 лет данный тип МКС встречается наиболее часто —

в 67% случаев. I тип МКС наиболее часто встречается в
16—17 лет. В это время постоянный прикус сформиро-
ван, и ротовая жидкость приобретает типичную для
кариесрезистентных лиц структуру. III тип МКС встреча-
ется наиболее часто в возрасте от 5 до 14 лет. Это соот-
ветствует периоду функциональной нестабильности
зубочелюстного аппарата ребенка, смены прикуса и
созревания эмали.

По мере взросления ребенка изменяется и количе-
ственный состав кариесогенной микрофлоры.
Статистически значимо растет количество
Streptococcusmutans в 1 мл ротовой жидкости.
Установлена низкая прогностическая значимость лакто-
бацилл-теста в детском возрасте, что еще раз диктует
необходимость комплексного подхода для прогнози-
рования кариозного процесса в детском возрасте.

Практически во всех возрастных группах установле-
ны статистически значимые различия между показате-
лями рН-метрии зубного налета до и после углеводной
нагрузки. Это говорит об информативности теста и воз-
можности его использования в прогнозировании
кариозного процесса. Кариесогенность зубного налета
возрастает по мере взросления ребенка, что созвучно с
результатами анализа изменений количественного
состава кариесогенной микрофлоры полости рта кари-
есрезистентных детей.

В ходе динамического наблюдения установлен ком-
плекс наиболее информативных клинико-лабораторных
показателей состояния органов и тканей полости рта,
отражающих резистентность и предрасположенность к
кариесу у детей различных возрастных групп (рис. 1).
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Рис. 1. Возрастные и информативные клинико-лабораторные параметры гоме-
остаза полости рта

Таблица 5. Показатели рН-метрии зубного налета до и после
углеводной нагрузки у кариесрезистентных детей дошколь-
ного и школьного возраста (М±m)

Примечание: * — установлены статистически значимые различия по отноше-
нию к 5—6-летнему возрасту по данному показателю; ** — установлены стати-
стически значимые различия внутри возрастных групп; *** — установлены ста-
тистически значимые различия по отношению к 12-летнему возрасту по дан-
ному показателю; **** — установлены статистически значимые различия по
отношению к 16-летнему возрасту по данному показателю.

Возраст

5—6 лет

6—7 лет

7—8 лет

12 лет

13 лет

14 лет

15 лет

16 лет

17 лет

рН до нагрузки

5,97±0,52

6,14±0,2

6,26±0,2

5,87±0,36

6,07±0,03

5,75±0,3

6,07±0,20

6,09±0,07

5,59±0,09*

рН после нагрузки

5,74±0,74

5,78±0,1**

5,76±0,1**

5,35±0,90* **

5,88±0,1***

5,57±0,3

5,51±0,24**

5,71±0,30

5,31±0,07**** *



Очевидно, что донозологическое прогнозирование
развития кариозного процесса у детей должно базиро-
ваться на определении совокупности взаимосвязанных
возрастных клинико-лабораторных параметров стома-
тологического статуса.

Корреляционные исследования степени
резистентности и кариесподверженности
показали, что для каждой возрастной груп-
пы кариесрезистентных детей характерна
своя совокупность взаимосвязанных клини-
ко-лабораторных параметров, которая
определяет доминирующие возрастные
факторы риска в нарушении гомеостаза
полости рта.

Так в 5—6-летнем возрасте определяю-
щим факторным звеном в поддержании и
формировании степени кариесрезистентно-
сти или кариесподверженности является
состояние минерализующего потенциала
ротовой жидкости и взаимосвязанные с ним
клинико-лабораторные параметры. В 12-
летнем возрасте определяющими фактор-
ными звеньями являются минерализующий
потенциал ротовой жидкости и обменные
процессы в осадке ротовой жидкости. В 15-
летнем возрасте определяющими фактор-
ными звеньями являются электролитный баланс поло-
сти рта и кариесогенность зубного налета.

С помощью проведенного кластерного анализа и
динамического наблюдения установлены наиболее
информативные клинико-лабораторные показатели

состояния органов и тканей полости рта, которые отра-
жают резистентность и предрасположенность к кариесу
у детей различных возрастных групп. В ходе динамиче-
ского наблюдения установлена степень совпадения
результатов кластерного анализа с результатами клини-

ческого наблюдения через 2 года. Так, совпадение
результатов кластерного анализа фоновых клинико-
лабораторных показателей гомеостаза полости рта
кариесрезистентных детей 5—6 лет с клиническими
наблюдениями через 2 года составило 62% по 3-м
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Рис. 2. Математические модели кариесрезистентности детей дошкольного
и школьного возраста

Рис. 3. Главное меню программы "Стоп-кариес" для донозологического прогнозирования кариозного процесса у детей 5—6
лет, 12 лет, 15 лет



кластерам. У кариесрезистентных детей 12 лет — 58%.
У кариесрезистентных детей 15 лет совпадение по трем
кластерам составило 81%. Причем, по кластеру рези-
стентных детей совпадение — 100%.

Итак, благодаря проведенному факторному анализу
установлены возрастные факторы, наиболее вероятно
приводящие к нарушению гомеостаза полости рта в раз-
личные периоды развития организма ребенка.
Кластерный анализ позволил выделить "группы риска"
развития кариозного процесса в детском возрасте.
Полученные данные факторного и кластерного анализов в
совокупности с результатами клинического наблюдения
позволили создать математические модели донозологи-
ческого прогнозирования кариозного процесса у детей
дошкольного и школьного возраста, которые соответ-
ствуют трем возрастным группам и срокам диспансерного
наблюдения: дети 5—6 лет, 12 лет, 15 лет. Математические
модели апробированы в клинике стоматологии детского
возраста. Так в возрасте 15 лет сохранение кариесрези-
стентности можно предсказать в 100% случаев при
использовании предложенной математической модели. В
12 лет сохранение кариесрезистентности можно гаранти-
ровать в 87% случаев, а в 5—6 лет — в 85% (рис. 2).

Полученные результаты говорят о состоятельности
разработанных математических моделей как прогно-
стического теста развития кариозного процесса у детей
на донозологическом этапе его развития и позволили
внедрить разработанные математические модели в
клинику стоматологии детского возраста в виде про-
грамм для ЭВМ (рис. 3). Созданы три программы для
ЭВМ "Стоп-кариес" для трех возрастных групп детей.
Программы предназначены для использования в кли-
нической практике при обследовании кариесрези-
стентных детей 5—6 лет, 12 лет, 15 лет в диспансерные
сроки наблюдения с целью определения их принад-
лежности к кариесрезистентным либо кариесподвер-
женным индивидам и назначения индивидуального
комплекса профилактических мероприятий.

Анализ проведенного исследования доказывает,
что в детском возрасте возможно донозологическое
прогнозирование развития кариозного процесса с
помощью математического моделирования и про-
граммирования, базирующегося на комплексе
информативных клинико-лабораторных данных воз-
растной физиологической нормы стоматологическо-
го статуса ребенка. 

Предлагаемый комплексный подход при прогно-
зировании кариозного процесса у детей поможет
решить основную проблему современной стоматоло-
гии, направленную на повышение уровня стоматоло-
гического здоровья населения.
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Резюме
Микробиологическое исследование контаминации

зубных щеток у детей с ограниченными возможностями
здоровья свидетельствует о высокой степени обсеме-
ненности микробной флорой полости рта. В отдельных
случаях этот показатель достигает 107 КОЕ. Выявлена
достоверная разница в показателях между основными I
и II и контрольной группами по критерию Манна-Уитни
(p<0,05). Результаты работы показывают, что в таких
условиях необходимо использование дополнительных
способов дезинфекции для зубных щеток.

Ключевые слова: профилактика стоматологических
заболеваний, зубные щетки, микробная контамина-
ция, средства дезинфекции зубных щеток, дети с
ограниченными возможностями здоровья.

Assessment of microbial contamination of toothbrush-
es for children with disabilities

A.G. Dmitrova, N.A. Dmitrieva, A.A. Kulakov

Summary
Microbiological study of toothbrushes of disabled chil-

dren indicates a high degree of contamination of the oral
microbial flora. In some cases, the figure increases up to
107 cfu. A statistically significant difference (Mann-
Whitney U-test)was observed between the main I and II
and control group (p<0.05). The results of the study show
that in such circumstances it is necessary to use additional
disinfection methods for the toothbrushes.

Keywords: prevention of dental pathology, toothbrush-
es, microbial contamination, remedies of desinfection of
toothbrushes, children with disabilities.

Изучение микробной контаминации зубных щеток
является актуальной темой современных научных

исследований последних лет [9, 11, 14, 15, 17].
Адгезия и рост колоний микроорганизмов, особенно

патогенных, на зубных щетках представляет опасность
реинфицирования, высокий риск которого характерен
для детей с ослабленными иммунитетом и сопутствую-
щей соматической патологией [3, 6, 8, 12, 13].

В соответствии с ГОСТ 6388-91 после использова-
ния зубную щетку следует тщательно промыть и высу-
шить. Оптимальным вариантом является хранение зуб-
ной щетки в открытом виде головкой вверх [7]. Анализ
качества различных вариантов зубных щеток, показате-
ли их микробной обсемененности в процессе эксплуа-
тации практически здоровыми молодыми людьми
подробно исследованы в работе М.И. Балуды, 2012.
Автором изучены различные способы дезинфекции
зубных щеток и установлено, что после проведения
гигиенической чистки зубов без зубной пасты промы-
вание под проточной водой, высушивание и хранение
зубной щетки в стандартных условиях не обеспечивают
ее полноценную очистку от микробов. Отмечается рост
микрофлоры до 104—106 КОЕ/мл. В то же время
после чистки зубов с зубной пастой и 12-часового
высушивания в соответствии с требованиями зафикси-
ровано отсутствие роста микробной флоры [1].

Большинство исследователей уделяют внимание
оценке эффективности дезинфекции зубных щеток с
использованием растворов хлоргексидина различной
концентрации от 0,05% до 2% [10, 16, 20]. Однако
при высокой степени микробной обсемененности в
полости рта, что характерно для воспалительных забо-
леваний пародонта, данный способ обработки не во
всех случаях позволяет обеспечить полноценную
деконтаминацию [1, 19].

Гигиена полости рта
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
В организованных детских коллективах, детских

домах и школах-интернатах, в том числе для детей с
ограниченными возможностями жизнедеятельности
(ОВЖ) требуется разработка специализированных
стандартов дезинфекции и хранения зубных щеток.
Известно, что распространенность заболеваний паро-
донта у детей с ОВЖ достоверно выше чем, у здоровых
и, по данным Огонян В.Р., 2003, Платоновой Н.В.,
2007, достигает 85% — 87,3%, с высокой частотой
выявления гипертрофических форм гингивита,
обусловленных комплексной фармакотерапией основ-
ной соматической патологии [4, 5].

На основании этих данных проведение ряда допол-
нительных исследований, направленных на оценку
состояния микробной контаминации зубных щеток у
воспитанников интернатов для детей с ограниченными
возможностями здоровья, представляется актуальным.

Цель исследования — оценить состояние микроб-
ной контаминации зубных щеток в группе детей с ОВЖ,
воспитывающихся в условиях интерната, и подобрать
наиболее простой и эффективный способ их дезин-
фекции.

Материал и методы. Исследование проведено на
базе двух интернатов специального VIII коррекционно-
го типа для детей с ограниченными возможностями
здоровья (г. Москва). Работа, направленная на совер-
шенствование профилактической стоматологической
помощи детям в учреждениях указанного типа, выпол-
нена при поддержке Департамента социальной защи-
ты населения г. Москвы в 2012—2013 гг.
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зубных щеток у детей в возрасте 10—15 лет, отобран-
ных случайным образом из числа нуждающихся в сто-
матологическом лечении. Группу 1 составили 30 детей
из одного интерната, группу 2 — 25 детей из другого
интерната. Информированное согласие на проведение
комплексного обследования и выполнение профилак-
тических мероприятий получено от ответственных за
ребенка лиц.

Все дети по состоянию соматического здоровья имели
I (начальную) степень ограничения способности к само-
обслуживанию, когда для выполнения мероприятий по
личной гигиене требуется более длительная затрата вре-
мени. Состояние гигиены рта на момент первичного
обследования оценено как плохое (OHI-S>1,9) [18].
Распространенность хронического гингивита (К.05.1 по
МКБ-10) в группе обследования составила 93%. В тече-
ние всего периода наблюдения дети не использовали
дополнительные средства гигиены рта: гели и ополаски-
ватели, содержащие антисептики, которые могли бы
повлиять на показатели микробной контаминации.

Группу 3 (контроля) составили 25 детей данной воз-
растной категории, соматически здоровых, с исходным
неудовлетворительным состоянием гигиены рта (OHI-

S>1,5) и начальными признаками гингивита, проходя-
щими стоматологическое лечение в отделении профи-
лактики стоматологических заболеваний ФГБУ "ЦНИИС
и ЧЛХ". Для проведения исследования детям третьей
контрольной группы получено информированное
согласие у их родителей.

Объектом изучения были зубные щетки с ровной
подстрижкой щеточного поля и щетиной средней
жесткости из синтетического волокна нескольких
известных фирм-производителей.

Всем участникам были выданы новые зубные щетки
единого образца, которые дети использовали в течение
4 недель. На первом этапе обследования все дети были
обучены технике индивидуальной гигиены рта, с про-
ведением контролируемой гигиены в основной группе
два раза в неделю и в контрольной группе 1 раз в 2
недели. Все дети были обучены индивидуальной
гигиене рта и выполняли контролируемую чистку зубов
в течение 8—10 минут в основных группах 1 и 2 и по 3
минуты — в контрольной группе с использованием зуб-
ной пасты, содержащей в качестве абразива карбонат
кальция, диоксид кремния, а также активные компо-
ненты: монофторфосфат натрия.

Посев для микробиологического исследования
брали с головки зубной щетки путем смыва через 4
недели после эксплуатации зубных щеток. По стандарт-
ной методике для культивирования анаэробных мик-
роорганизмов использовали тиогликолевую среду, для
энтеробактерий — среду Эндо, для выделения стрепто-
кокков — 5% кровяной агар, для грибов рода Candida
— среду Сабуро с добавлением хлорамфеникола, для
идентификации стафилококков — желточно-солевой
агар (ЖСА), для энтерококков — D-coccosel agar.

Для получения изолированных колоний применяли
метод рассева по Дригальски. Предварительные
результаты оценивали через 24—48 ч, окончательные
на 4—5-е сутки. Идентификацию аэробной и анаэроб-
ной флоры выполняли с использованием набора план-
шет: СТАФИ-тест 16, НФЕРМ-тест 24, СТРЕПТО-тест 16,
ЭНТЕРО-тест16, производства "PLIVA-Lachema" (Чехия)
на микробиологическом анализаторе с автоматизиро-
ванной системой iEMS Reader MF, "Thermo Fisher Scien.
Inc., ранее LabSystem Oy" (Финляндия) с использовани-
ем отечественного тиражируемого сертифицированно-
го программного обеспечения "Микроб-2" и "Микроб-
Автомат".

Статистическую достоверность результатов исследо-
вания оценивали с помощью непараметрического U-
теста Манна-Уитни для сравнения двух независимых
выборок (I, II, III между собой). Для сравнения двух
зависимых выборок (анализа уменьшения числа коло-
ний микроорганизмов в результате высушивания и
дезинфекции зубных щеток) применяли непараметри-
ческий тест Уилкоксона, основанный на построении
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ранговой последовательности абсолютных разностей
пар значений. Расчеты проводились с помощью пакета
программ SPSS (Statistical Package for the Social Science,
SPSS Inc.,USA), версия 15.0 (номер лицензии
9908157).

Результаты и обсуждение. Результаты исследования
показали, что все зубные щетки были в различной сте-
пени контаминированы микроорганизмами полости
рта. Уровень микробной обсемененности составил от
104 до 106 КОЕ. Обращает на себя внимание выделе-
ние в 50% случаев бактерий группы кишечной палочки
(БГКП) в пределах от 101 до 104 КОЕ. БГКП относят к
группе санитарно-показательных микроорганизмов
[2]. На среде Эндо они образуют плоские колонии с
характерным металлическим блеском (e.coli) или без
него (e.aerogenes) (рис. 1).

Выделение эпидермального стафилококка (выявле-
но в 83% случаев) характерно для лиц с ослабленным
иммунитетом. Рост дрожжеподобных грибов, в том
числе рода Candida (обнаружено в 30% случаев),
наблюдается на фоне проведения лекарственной тера-
пии и при иммунодефицитных состояниях.

Полученные результаты исследования показали

отсутствие статистически достоверной разницы по
уровню общей микробной обсемененности (общее
микробное число: ОМЧ) между основными группами I
и II (p>0,05), за исключением показателя роста коло-
ний эпидермального стафилококка (p<0,05), довери-
тельный коэффициент 95%, но статистически досто-
верную разницу между основными I и II и контрольной
III группой (p<0,05) (табл. 1).

Для исследования состояния микробной контами-
нации зубных щеток после высушивания и хранения
при комнатной температуре в течение 24 часов, а
также изучения способов их дезинфекции было ото-
брано случайным образом по 20 зубных щеток для
каждой группы.

Через 24 часа после хранения при комнатной тем-
пературе выявлен рост микрофлоры в 90% случаев, с
выделением преимущественно колоний стрептококков
и эпидермального стафилококка. Во всех случаях
отсутсвовал рост колоний золотистого стафилококка.
Погружение зубных щеток в 0,05% раствор хлоргекси-
дина биглюконата на 30 минут не обеспечило полного
освобождения от микроорганизмов. Наиболее эффек-
тивным средством дезинфекции явилось применение
широко используемого в этих целях в медицине рас-
твора гипохлорита натрия (в данном случае
Гипхлорана-3 "ВладМиВа", Россия) в течение 30 минут,
что позволило обеспечить отсутствие роста микробной
флоры (табл. 2).

Выводы. На основании полученных данных выявле-
на высокая степень нуждаемости детей с ограниченны-
ми возможностями здоровья в профилактике и лече-
нии воспалительных заболеваний пародонта. Для
соблюдения правил личной гигиены в некоторых слу-
чаях необходима помощь вспомогательного персона-
ла. Стандартные требования к хранению зубных щеток
не обеспечивают в полной мере их полноценную
очистку. На основании проведенного исследования
рекомендовано использование не менее 1 раза в неде-
лю дополнительных средств их дезинфекции из числа
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Таблица 1. Микробиологическая обсемененность зубных щеток после чистки зубов и обработки стерильной дистиллиро-
ванной водой

№ группы

I

II

III

Кол-во

зубных

щеток

(n=80)

30

25

25

ОМЧ ΣMср

1· 105

1,2· 105

1,3· 104

Стрепто-

кокки ΣMср

1,1· 106

7,6· 105

7,5· 103

Эпидермаль-

ный ΣMср

104

9,4· 102

2,5· 101

Золотистый

ΣMср

5,3· 102

2,14· 102

2,5· 101

БГКП*

ΣMср

3,7· 102

8,5· 102

0

Энтеро-

кокки ΣMср

1,1· 103

5,2· 103

5· 102

Грибы рода

Candida

ΣMср

2,5· 102

6,6· 102

0

*БГКП — Бактерии группы кишечной палочки

Количество микроорганизмов

Стафилококки Грам-флора



препаратов, предназначенных для использования в
медицинских целяx для антисептической обработки и
стерилизации, наиболее дешевым и эффективным из
которых является применение растворов гипохлорита
натрия.
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Таблица 2. Изменение количества микроорганизмов после выдержки зубных щеток 24 часа при комнатной температуре (груп-
па А), обработки 0,05% раствором хлоргексидина биглюконата (группа Б) и 3% раствором гипохлорита натрия (группа В)

№ группы

А

Б

В

Кол-во

зубных

щеток

(n=60)

20

20

20

ОМЧ ΣMср

3· 103

52

8,88

Стрепто-

кокки ΣMср

1,8· 104

35

8,88

Эпидермаль-

ный ΣMср

310

150

0

Золотистый

ΣMср

0

0

0

БГКП*

ΣMср

91

0

0

Энтеро-

кокки ΣMср

510

126

0

Грибы рода

Candida

ΣMср

80

0

0

Количество микроорганизмов

Стафилококки Грам-флора

*(Гипхлоран-3 "ВладМиВа", Россия), с выдержкой в растворах дезинфектантов в течение 30 минут
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Резюме
Комплексная диагностика хронического генерали-

зованного пародонтита должна включать такие луче-
вые методы обследования, как дентальная объемная
томография, которая позволяет определить вид и
характер имеющихся костных дефектов, а, следова-
тельно, рационально спланировать хирургический
этап лечения, в том числе обосновать выбор оптималь-
ного остеопластического материала.

Ключевые слова: хронический генерализованный
пародонтит, дентальная объемная томография, диаг-
ностика костных дефектов.

The clinical aspects of use of the dental volume tomog-
raphy for diagnostics of the form bone defects of patients
with chronic generalized periodontitis

A.Yu. Vasilyev, L.N. Maximovskaya, P.V. Kuprin, 
M.A. Sokolova

Summary
Diagnostical protocol in patients with chronical peri-

odontitis should include cone-beam tomography, that
allow to investigate specific features of the present bone
defects, and that way helps in planning of the surgical
stage of treatment, including rational choice of bone graft
material.

Keywords: chronical periodontitis, cone-beam tomog-
raphy, diagnostics of the bone defects.

Введение
Пародонтит на сегодняшний день остается широко

распространенным стоматологическим заболеванием,
прогрессирование которого приводит к потере зубов и
резорбции костной ткани альвеолярного отростка.
Несмотря на достижения современной медицины,
лечение пародонтита на стадии поражения костной
ткани остается чрезвычайно сложной задачей [1, 2, 5,

7, 8, 9]. Многими авторами отмечается, что успех лече-
ния во многом определяет комплексный подход к
диагностике и подготовке пациента к предстоящему
хирургическому вмешательству. При этом на этапах
подготовки большое значение имеет использование
объективных диагностических данных, которые позво-
лят сравнить состояние пародонта до и после проводи-
мого лечения [3, 4, 6, 10, 11]. С учетом вышеизложен-
ного, в рамках настоящего исследования была прове-
дена оценка эффективности применения дентальной
объемной томографии на этапах диагностики и лече-
ния у пациентов, страдающих хроническим генерали-
зованным пародонтитом средней и тяжелой степени.

Материалы и методы исследования
Для решения поставленных задач было проведено

комплексное клинико-инструментальное обследова-
ние и лечение 140 пациентов с хроническим генерали-
зованным пародонтитом средней и тяжелой степени в
возрасте от 35 до 65 лет. Основная группа включала 70
человек (28 мужчин и 42 женщины), у которых в ходе
оперативного вмешательства применяли остеопласти-
ческий материал ИНДОСТ. По степени воспалительно-
деструктивных процессов в пародонте пациенты
основной группы были распределены на две подгруп-
пы: 1 подгруппа — 35 пациентов с хроническим гене-
рализованным пародонтитом средней степени, из них
13 мужчин и 22 женщины; 2 подгруппа — 35 пациен-
тов с хроническим генерализованным пародонтитом
тяжелой степени, из них 11 мужчин и 24 женщины.

Группа контроля включала 70 пациентов с хрониче-
ским генерализованным пародонтитом (25 мужчин и
45 женщин), у которых при проведении хирургическо-
го вмешательства применяли остеопластический мате-
риал Коллапан. Все пациенты контрольной группы
были также разделены на две подгруппы с учетом
тяжести хронического генерализованного пародонти-
та: 1 подгруппа — 35 пациентов с хроническим генера-
лизованным пародонтитом средней степени, из них 15
мужчин и 20 женщин; 2 подгруппа — 35 больных с
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 ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
хроническим генерализованным пародонтитом тяже-
лой степени, из них 13 мужчин и 22 женщины.

До начала лечения было проведено комплексное
стоматологическое обследование и постановка диагно-
за — хронический генерализованный пародонтит сред-
ней или тяжелой степени.

Стоматологическое обследование пациентов
выполнялось по единой схеме и включало выяснение
жалоб, сбор данных анамнеза, внешний осмотр и пол-
ный осмотр полости рта, а также определение состоя-
ния гигиены и индексную оценку степени тяжести и
распространенности воспалительного процесса в тка-
нях пародонта.

В ходе выяснения жалоб особое внимание обраща-
ли на наличие болевых ощущений и кровоточивости
десен. При сборе анамнеза отмечали время появления
первых симптомов в полости рта и длительность их
существования, частоту рецидивов, а также проводи-
мое ранее пародонтологическое лечение и его эффек-
тивность.

Определение пародонтологического статуса у пациен-
тов осуществлялось с использованием системы "Флорида
Проуб", которая представляет собой авторизированную
компьютерную систему клинической диагностики и ана-
лиза состояния тканей пародонта, позволяющую систе-
матизировать всю полученную информацию. 

Гигиеническое состояние полости рта у каждого
больного оценивали с помощью упрощенного индекса
гигиены (OHI-S) по Green-Vermillion. В качестве инди-
катора зубного налета использовали эритрозин в таб-
летках. Интенсивность и распространенность воспали-
тельной реакции при гингивите определяли с помо-
щью индекса PMA, модифицированного C.Parma. Для
определения распространенности и выраженности
воспалительно-деструктивных изменений в тканях
пародонта пользовались пародонтальным индексом
(PI) по Russel. Для определения кровоточивости десны
применяли индекс кровоточивости PBI (papilla bleeding
index) Муллемана-Саксера. Для определения степени
подвижности зубов использовали шкалу Miller в моди-
фикации Fleszar.

Лучевое обследование пациентов включало орто-
пантомографию и дентальную объемную томографию.
Исследование проводилось по стандартной методике.
Ортопантомография проводилась на аппарате фирмы
Planmeca (Finland). Дентальная объемная томография
была выполнена на приборе I-CAT (Imaging Sciences
International, США), который представляет собой трех-
мерную систему стоматологической томографии для
получения объемных изображений нужных анатоми-
ческих участков.

Подготовка к хирургическому вмешательству
включала обучение пациента навыкам индивидуаль-
ной гигиены, проведение профессиональной гигиены

полости рта, санацию полости рта. По показаниям
выполнялось временное протезирование.

В ходе исследования пациентам было выполнено
регенеративное оперативное вмешательство — лоскут-
ная операция в модификации Рамфьорда в сочетании
с применением остеопластического материала
ИНДОСТ (основная группа) или Коллапан (контроль-
ная группа).

При проведении хирургических вмешательств в
основной группе был использован остеопластический
материал ИНДОСТ, в состав которого входит гидро-
ксиапатит (50%), трикальцийфосфат (50%), а также
неколлагеновые белки. Данный материал представляет
собой гранулы круглой или неправильной формы
белого цвета размером 0,25—2 мм. ИНДОСТ характе-
ризуется хорошей биосовместимостью с тканями чело-
века и не вызывает реакции отторжения, стимулирует
остеогенез, способствует адсорбированию на своей
поверхности собственных морфогенетических белков
человека. После заполнения костных полостей ИНДОСТ
резорбируется, замещаясь костной тканью.

В группе контроля при проведении оперативных
вмешательств был использован остеопластический
материал Коллапан, в состав которого входят искус-
ственный гидроксиапатит, коллаген, а также антимик-
робное средство.

В общей сложности в рамках нашего исследования
остеопластическим материалом было заполнено 680
костных дефектов (костных карманов), из них 340
было заполнено остеопластическим материалом
ИНДОСТ (основная группа) и 340 — остеопластиче-
ским материалом Коллапан (группа контроля).

Лучевую диагностику проводили до лечения и через
12 месяцев после оперативных вмешательств.
Сокращение количества этапов было связано не только
со стремлением к уменьшению дозы лучевой нагрузки
на пациентов, но и с тем фактом, что изменения в кост-
ных тканях пародонта происходят медленно, и воз-
можность обнаружения их на ортопантомограммах и
дентальных объемных томограммах появляется не
ранее, чем через 8—12 месяцев после хирургических
манипуляций.

Статистическая обработка полученных данных
включала вычисление количества и процента для каж-
дого значения показателя. Описательная статистика для
количественных показателей вычислялась как число
наблюдений, среднее значение, стандартное отклоне-
ние, стандартная ошибка среднего. Сравнение средних
для количественных показателей проводилось с помо-
щью t-критерия Стьюдента, затем находили величину
(Р) — вероятность ошибки. В нашем исследовании
достоверными считались результаты при Р<0,05.

Результаты исследований
Как показали результаты проведенного нами обсле-
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дования с использование дентальной объемной томо-
графии, в подавляющем большинстве случаев костные
дефекты носят смешанный характер. Так, в на уровне
1/3 корня может присутствовать одна костная стенка
(рис. 1), тогда как на уровне 1/2 длины корня имеется
две, а на уровне 2/3 длины корня — три костные стенки.

В иных клинических ситуациях на уровне 1/3 длины
корня имелось две костные стенки, а на уровне 1/2 и
2/3 — три костные стенки (рис. 2).

У пациентов с хроническим генерализованным
пародонтитом средней степени нами было выявлено
два типа костных дефектов (табл. 1). При сравнитель-
ном исследовании степени заполнения вышеуказан-
ных костных дефектов новообразованной костной тка-
нью по истечении 12 месяцев после операции по

результатам ДОТ была установлена достоверно более
высокая степень заполнения костной тканью дефектов I
типа в основной группе, где в ходе операции был
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Рис. 1. Дентальная объемная томограмма. Одностеночный костный дефект на уровне 1/3 длины корня (а) в саггитальной,
(б) аксиальной и (в) корональной плоскости

Рис. 2. Дентальная объемная томограмма. Трехстеночный костный дефект на уровне 1/2 длины корня (а) в саггитальной,
(б) аксиальной и (в) корональной плоскости

Таблица 1. Вид костных дефектов у пациентов, страдающих хроническим генерализованным пародонтитом средней степе-
ни, по данным ДОТ

Заполнение костной тканью

(%)

Основная группа (Индост)

Группа контроля (Коллапан)

I тип (n=195)

2 стенки

3 стенки

81±7

68±6

II тип (n=145)

3 стенки

3 стенки

90±9

79±6

Число сохраненных костных стенокУровень локализации

1/3 длины корня

1/2 длины корня

а б в

а б в



использован костнопластический материал ИНДОСТ,
по сравнению с контрольной группой, где применялся
Коллапан (Р<0,05). Тогда как для дефектов II типа
достоверных различий между основной и контрольной
группами нами установлено не было (Р>0,05).

У пациентов с хроническим генерализованным
пародонтитом тяжелой степени нами было выявлено
три типа костных дефектов (табл. 2). При сравнитель-
ном исследовании степени заполнения вышеуказан-
ных костных дефектов новообразованной костной тка-
нью по истечении 12 месяцев после операции по

результатам ДОТ была установлена достоверно более
высокая степень заполнения костной тканью дефектов I
и II типов в основной группе, где в ходе операции был
использован костнопластический материал ИНДОСТ,
по сравнению с контрольной группой, где применялся

Коллапан (Р<0,05). Тогда как для дефектов III типа
достоверных различий между основной и контрольной
группами нами установлено не было (Р>0,05).

Наряду с этим с целью рандомизирования проводи-
мых исследований при классификации костных дефек-
тов и проведении сравнительной оценки эффективно-
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Рис. 3. Дентальная объемная томограмма. Одностеночный костный дефект (а) в саггитальной, (б) аксиальной и (в) коро-
нальной плоскости

Рис. 4. Дентальная объемная томограмма. Двухстеночный костный дефект (а) в саггитальной, (б) аксиальной и (в) коро-
нальной плоскости

Таблица 2. Вид костных дефектов у пациентов, страдающих хроническим генерализованным пародонтитом тяжелой степе-
ни, по данным ДОТ

Заполнение костной тканью
(%)

Основная группа (Индост)
Группа контроля (Коллапан)

I тип (n=126)
1 стенка
1 стенка
2 стенки

40±6
23±7

II тип (n=108)
1 стенка
2 стенки
3 стенки

53±8
39±4

III тип (n=106)
2 стенки
3 стенки
3 стенки

80±7
78±6

Число сохраненных костных стенокУровень локализации

1/3 длины корня
1/2 длины корня
2/3 длины корня

а б в

а б в



сти оперативного лечения мы брали за ориентир число
стенок на уровне 1/2 длины корня. В соответствии с
этим все костные дефекты нами были разделены на три
группы, в зависимости от количества сохраненных сте-
нок: (1) одностеночные (рис. 3); (2) двухстеночные
(рис. 4) и (3) трехстеночные.

Перед оперативным исследованием по ДОТ изме-
ряли в мм наибольшую величину вертикальной оси
костного кармана для каждого вида костного дефекта
(табл. 3). Статистически значимых различий в глубине
костных карманов между основной и контрольной
группой обнаружено не было.

Через 12 месяцев, по данным ДОТ, у пациентов
основной и контрольной групп было отмечено умень-
шение костных дефектов альвеолярной кости.

При исследовании прироста костной ткани через 12
месяцев после операции, по данным ДОТ, для трехсте-
ночных костных дефектов данная величина составила
2,2±1,6 в основной группе и 2,3±1,7 в контрольной
группе, для четырехстеночных дефектов — 2,8±1,4 в
основной группе и 2,7±1,6 в контрольной группе.
Различия между двумя группами были статистически
незначимы (Р>0,05).

Совершенно иная картина была отмечена при
исследовании двухстеночных и одностеночных кост-
ных дефектов. В тех случаях, когда двухстеночные кост-
ные дефекты заполнялись ИНДОСТом (основная груп-
па), прирост костной ткани составил 1,3±0,3, а в тех
случаях, когда применялся Коллапан (контрольная
группа) — 0,9±0,2. При заполнении одностеночных
костных дефектов ИНДОСТом прирост костной ткани
составил 0,5±0,2 (рис. 5), при заполнении
Коллапаном — 0,2±0,1. Различия между основной и
контрольной группой имели статистически достовер-
ный характер (Р<0,05).

Таким образом, при хроническом генерализован-
ном пародонтите средней и тяжелой степени примене-
ние дентальной объемной томографии на диагности-
ческом этапе повышает точность определения степени
поражения тканей пародонта и характера имеющихся
костных дефектов, ввиду чего дентальная объемная
томография является методом выбора при проведении
лучевой диагностики на подготовительном к хирурги-

ческому лечению этапе, в том числе при использова-
нии костнопластических материалов. При наличии у
пациентов с хроническим генерализованным пародон-
титом средней и тяжелой степени костных дефектов,
имеющих три стенки на высоте 1/2 корня (трехстеноч-
ные костные дефекты), применение в качестве остео-
пластического материала Индоста и Коллапана позво-
ляет получить сходные результаты. При наличии у
пациентов с хроническим генерализованным пародон-
титом средней и тяжелой степени костных дефектов,
имеющих одну или две стенки на высоте 1/2 корня
(одно- и двухстеночные костные дефекты), примене-
ние в качестве остеопластического материала Индоста
оказывается достоверно более эффективным, по
сравнением с Коллапаном (Р<0,05).
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Рис. 5. (а — вверху).
Двухстеночный костный
дефект (d 47) до опе-
ративного лечения; (б
— внизу).
Двухстеночный костный
дефект (после выпол-
нения лоскутной опера-
ции по Рамфьорду с
применением остео-
пластического материа-
ла ИНДОСТ)

Таблица 3. Глубина костных карманов и величина прироста
костной ткани при различных видах дефектов

Вид дефекта

Одностеночный
Двухстеночный
Трехстеночный

Глубина кост-
ного кармана
до операции

6,8±1,2
4,9±1,0
3,9±0,9

Прирост кост-
ной ткани
через 12 меся-
цев после ауг-
ментации
0,5±0,2
1,3±0,3
2,2±1,6

Глубина кост-
ного кармана
до операции

6,9±1,1
4,8±1,1
3,8±0,9

Прирост кост-
ной ткани
через 12 меся-
цев после ауг-
ментации
0,2±0,1
0,9±0,2
2,3±1,7
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Резюме
При обследовании 34 больных остеомиелитом

нижней челюсти у 1/3 отмечали нетипичное течение
заболевания. Для 80 % пациентов данного контингента
был характерен отягощенный наркологический анам-
нез. Анализ клинического материала показывает упор-
но прогрессирующее развитие, которое сопровожда-
лось некрозом кости без наличия демаркационной
зоны и традиционного формирования секвестров.
Клинико-рентгенологические особенности поражения
челюстей подтверждены во время операции (интра-
операционно) и могут быть использованы практиче-
скими врачами в диагностике остеомиелита нетипич-
ного течения у данного контингента больных. 19 паци-
ентов получали иммунотропную терапию полиоксидо-
нием с хорошим клинико-лабораторным эффектом.
Таким образом, изучение системного иммунитета с
последующим назначением иммунотропных препара-
тов повышает эффективность хирургического лечения
больных с хроническими остеомиелитами челюстей.

Ключевые слова: остеомиелит нижней челюсти,
иммуномодуляторы, полиоксидоний, иммунный ста-
тус, экспрессия клеточных рецепторов.

Expression of the receptor molecule cell activation and
features during the clinical period of chronic osteomyelitis
of the mandible

G.M. Khatami, Yu.I. Chergeshtov, E.V. Ippolitov, V.N.
Tsarev

Summary
On examination of 34 patients with osteomyelitis of the

mandible, one third of them have been diagnosed an atyp-
ical course of the disease. 80% of patient group was char-
acterized narcological anamnestic record. Analysis of clini-
cal data shows persistently progressive development,
which was accompanied by osteonecrosis without demar-
cation zone and the traditional formation of sequestrum.

Clinical and radiographic features of the jaw affection was
confirmed during surgery (intraoperative) and can be used
by physicians in the practical diagnosis of osteomyelitis
atypical course in this group of patients. 19 patients
received immunotrop therapy with polyoxidonium as
regards good clinical and laboratory effects. This is the
issue that the study of systemic immunity with the follow-
ing prescription of immunotrop drugs increases the effi-
ciency of surgical treatment of the patients with chronic
osteomyelitis of the jaws.

Keywords: osteomyelitis of the mandible,
immunomodulators, polioksidony, immune status, expres-
sion of cell receptors.

Введение. Хронические остеомиелиты челюстных
костей являются весьма распространенной патологией.
Чаше других встречаются хронический травматический
и хронический одонтогенный остеомиелиты нижней
челюсти. Несмотря на то, что данная патология, каза-
лось бы, хорошо изучена, эффективность лечения по-
прежнему не очень высокая. Об этом свидетельствует
большое количество местных и общих осложнений,
возникающих в процессе лечения, в раннем или отда-
ленном послеоперационных периодах (Ефимов Ю.В. с
соавт., 2010; Самотёсов П.А. с соавт., 2004; Халил Али
Мухсен, 1996).

В последние годы остеомиелит как инфекционный
воспалительный процесс изменил свою клиническую
картину (Агапов В.С., Тарасенко С.В., 2002; Робустова
Т.Г., 2006; Шулаков В.В., 2004; Hudson J.W., 1993).

Причинами атипично протекающей воспалительной
реакции в челюстно-лицевой области являются изме-
нения неспецифической и иммунной реактивности
организма, ухудшение экологической обстановки,
алкоголизм, наркомания, неконтролируемый прием
различных лекарственных препаратов. Известно, что
иммунотропные препараты оказывают разнонаправ-
ленное действие на иммунитет, что обусловлено воз-
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действием их на разные клетки-мишени в иммунной
системе больного (Ахмедов Г.Д., Царёв В.Н., Панин
А.М., 2010; Шулаков В.В., 2004).

При проведении иммунотерапии существует такти-
ка назначения иммуномодулятора с учетом преимуще-
ственного воздействия на определенные звенья
иммунной системы — моноцитарно-макрофагальное,
клеточное или гуморальное звено (Царёв В.Н.,
Савченко З.И., Чергештов Ю.И., 2012).

Вместе с тем до настоящего времени нет работ, уста-
новивших "точки приложения" иммунотропных препа-
ратов в местном иммунитете полости рта. Это связано,
в первую очередь, с недостаточным объемом исследо-
ваний местного иммунитета ротовой полости, где осве-
щается лишь содержание S-IgA в слюне лизоцима и
фагоцитарной функции всех нейтрофилов полости рта
без учета их субпопуляционного состава.

Цель исследования: изучение иммунного статуса у
больных хроническим остеомиелитом нижней челюсти
и особенностей клинического течения для выяснения
перспектив применения иммуномодуляторов типа
полиоксидония.

Материалы и методы исследования. Комплекс
иммунологических исследований в динамике лечения
был выполнен у 34 больных хроническими остеомие-
литами. Из них: 15 больных, которых лечили без при-
менения полиоксидония (традиционное лечение), и
19 больных, которым проводили курс парентеральной
терапии полиоксидонием (иммуномодулирующая
терапия). Исследования лейкоформулы и иммунного
статуса выполняли при поступлении в стационар, после
операции секвестрэктомии и через 1 неделю после
операции.

Рентгенологическое обследование челюстей
заключалось в изучении ортопантомографии челю-
стей, а в отдельных сложных случаях использовалась
спиральная-КТ.

Проводили сравнительный анализ клинико-рентге-
нологических и лабораторных параметров больных
хроническим остеомиелитом при поступлении (группа
сравнения) и контрольной группы (здоровые без сома-
тической патологии). Хирургическое лечение выполня-
ли по стандартному протоколу (Крешетов Е.В., 1998;
Самотёсов П.А. и др., 2010).

Статистическую обработку проводили методом
параметрической статистики.

Результаты и обсуждение. За исследуемый период в
стоматологический стационар ЦС и ЧЛХ МГМСУ И ГКБ
№ 36 с хроническими (одонтогенными и посттравма-
тическими) остеомиелитами поступило 34 пациента, в
том числе: 23 пациента с одонтогенным остеомиели-
том и 11 пациентов — с посттравматическим. Из них у
27 пациентов наблюдали нетипичное течение воспа-
лительного процесса челюстей, что составило 79,4%.

Локализацию патологического процесса в области
нижней челюсти наблюдали у 28 (82,4%) пациентов, у
6 (17,6%) — обеих челюстей. Среди болеющих 23
(67,6%) составили мужчины и 11 (32,4%) — женщи-
ны в возрасте от 23 до 65 лет, в основном не работаю-
щие. Поступление больных в стоматологический ста-
ционар осуществлялось следующим образом: 25
(73,5%) направлено из амбулатории, 9 (26,5%) были
доставлены бригадой скорой помощи.

При осмотре больные предъявляли жалобы на:
резко болезненную припухлость и выраженную дефор-
мацию лица, наличие оголенной кости на месте уда-
ленных ранее зубов и подвижность болезненность
соседних зубов, затруднения в приеме пищи, зловон-
ный запах изо рта, ухудшение общего самочувствия,
слабость, недомогание.

Средние сроки от начала появления первичных
признаков заболевания до поступления в стационар
составили от 1,5 до 24 месяцев. Все больные связыва-
ли начало заболевания с удалением подвижного или
разрушенного зуба в процессе плановой хирургиче-
ской санации полости рта в амбулатории, после опера-
ции и травмы. При уточнении анамнеза жизни 27
обследованных отмечали наркоманию (79,4%) в про-
шлом и 25 имели наркотическую зависимость на
момент болезни (73,5%). Все обследованные отмеча-
ли использование искусственного наркотического ком-
бинированного вещества, известного в среде наркома-
нов под названием "Дезоморфин". Длительность упо-
требления этого вещества составляла от 1 до 5 лет. Как
указывали сами больные, это вещество содержит в
своей химической структуре высокотоксичные состав-
ляющие: хлор, сернистый ангидрид, серная, соляная
кислоты и т.д.

При клиническом обследовании состояние всех
поступивших оценивалось как средней степени тяже-
сти. Температурная реакция не превышала субфеб-
рильные цифры. Проводились консультации смежных
специалистов (психиатр, невропатолог, терапевт, ане-
стезиолог). Данные обследования, проведенные
смежными специалистами, подтверждали наркотиче-
скую зависимость, наличие у 10 больных хронического
гепатита, у 7 пациентов выявили патологию со стороны
сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Другой
патологии не определяли. Среди обследованных паци-
ентов результаты специальных исследований на нали-
чие заболевания сифилисом и ВИЧ-инфекции были
отрицательны, носительство вирусов гепатита В и/или
C (у большей части) выявлено у 17 пациентов (50%).

Местными признаками болезни были асимметрия
лица за счет припухлости кожных покровов и выражен-
ной деформации нижней челюсти и (или) костей сред-
ней зоны лица. У 8 больных в области припухлости
имелись несколько свищевых ходов с гнойным отде-
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ляемым и ихорозным запахом без выбухающих грану-
ляций. Движения нижней челюсти были затруднены.
При осмотре полости рта: слизистая в цвете изменена,
отечна, переходная кладка в области очага поражения
сглажена, альвеолярный отросток и лунки удаленных
зубов оголены, лишены надкостницы, покрыты грязно-
серым фибринозным налетом, при диагностическом
поскабливании не кровила. Слизистая на границе с
оголенной костью с гиперемированным венчиком. При
локализации процесса на верхней челюсти у одной
пациентки диагностировано ороантральное сообще-
ние, которое образовалось спустя некоторое время
после удаления зуба. Реакция регионарных лимфати-
ческих узлов в виде серозного лимфаденита определя-
лась у 18 больных (52,9%).

Количество лейкоцитов у больных остеомиелитом
составляло 6,27±0,37 млрд/л по сравнению с контроль-
ной группой (5,88±0,36 млрд/л, P<0,05). Формула
крови в группе сравнения: нейтрофилы — 63,88%, лим-
фоциты — 30,94%, моноциты — 5,06% (по сравнению с
контрольной группой, P>0,05). У 1/2 пациентов выявле-
ны такие изменения клеток, как токсигенная зернистость
(11,2%), гиперсегментация ядер гранулоцитов (22,2%),
сдвиг в сторону палочкоядерных форм (27,7%), плазма-
тизация лимфоцитов (33,3%), свидетельствующие о
выраженной интоксикации.

Анализ основных параметров иммунного статуса
свидетельствовал об умеренно выраженном дефиците
Т-системы иммунитета: снижение экспрессии марке-
ров CD3, CD4, CD16, значения CD4/CD8 (иммунорегу-
ляторного) индекса (табл. 1). При определении экс-
прессии молекул адгезии на нейтрофильных грануло-
цитах отмечено, что содержание нейтрофилов, имею-
щих как интегриновые молекулы CD11b, так и CD50,
было незначительно повышено. Содержание маркера
поздней активации апоптоза CD95 было снижено
почти в 6 раз. Одновременно снижалось содержание
поверхностного антигена апоптоза CD95L.

Определение аналогичных рецепторов на моноци-
тах периферической крови показало увеличение экс-
прессии CD16Fс+ в 1,5 раза, снижение экспрессии
CD25 в 1,5 раза и почти двукратное увеличение
CD71+. Более чем в 6 раз уменьшалась экспрессия
CD95, и в 2 раза уменьшалась экспрессия HLA-DR на
моноцитах (табл. 2).

В динамике "традиционного" лечения наблюдали
увеличение общего количества Т-лимфоцитов, однако
их число оставалось пониженным по сравнению с конт-
рольными значениями. При этом происходило досто-
верное увеличение количества CD4+ -лимфоцитов
(p<0,05), а содержание CD8+ -лимфоцитов оставалось
практически неизменным, что приводило к увеличению
значений иммунорегуляторного индекса. Содержание
естественных киллеров также не изменялось.

Общее количество B-лимфоцитов в ходе лечения
постепенно уменьшалось, и к 15-му дню было почти
вдвое ниже, чем в контрольной группе и при поступле-
нии на лечение. На этом фоне происходило быстрое
увеличение концентрации в периферической крови и
IgG, и, особенно, IgA. Концентрация IgМ, первона-
чально повышенная, уже к 5-му дню после операции
нормализовалась.

Существенные изменения наблюдались в экспрес-
сии маркеров активации и апоптоза. Увеличивалось
содержание лимфоцитов, экспрессируюших интегри-
новые молекулы CD11b и CD50. Их число увеличива-
лось на протяжении всего периода наблюдения. Тем не
менее, резко уменьшалось число лимфоцитов, экс-
прессирующих ранние активационные маркеры CD25
и CD71. Также многократно снижалось содержание
поздних активационных маркеров. Так, содержание Т-
лимфоцитов, экспрессирующих HLA-DR, уменьшилось
более, чем в 10 раз, а CD95+ лимфоцитов — в 100 раз.
На протяжении периода наблюдения эти значения
сохранялись на очень низком уровне, что можно трак-
товать как подтверждение развития иммунодефицит-
ной ситуации. Также значительно уменьшалось число
клеток, несущих как поверхностные, так и внутрикле-
точные антигены апоптоза. О преобладании деструк-
тивных процессов свидетельствовало также и повыше-
ние содержания поверхностного маркера апоптоза
CD95L на лимфоцитах.

Кроме того, наблюдали увеличение содержания
интегриновых молекул на нейтрофилах — CD11b и
CD50. При этом экспрессия CD11b увеличилась, дости-
гая нормы, уже в первые дни после операции, а затем
превышала таковую, в то время как экспрессия CD50
увеличилась к 5-му дню, а в последующем не меня-
лась. Резко уменьшалось содержание CD95+ нейтро-
филов, а содержание клеток, несущих поверхностные
рецепторы апоптоза, падало практически до нуля.

При рассмотрении экспрессии маркеров активации
на моноцитах отмечено 2,5—3-кратное увеличение
клеток, несущих ранний активационный маркер CD25,
но содержание CD71+ моноцитов уменьшалось более,
чем в 100 раз. В столь же значительной степени умень-
шилось число моноцитов, несущих поздние маркеры
активации CD95 и HLA-DR.

Принципиально иную картину наблюдали на фоне
проведения иммунотерапии с помощью полиоксидо-
ния (табл. 1 и 2). К завершению курса лечения про-
исходила нормализация общего количества Т-лимфо-
цитов и CD4+ лимфоцитов. Однако увеличивалось и
число цитотоксических CD8+ лимфоцитов, что приво-
дило к понижению индекса CD4/CD8. Достоверно уве-
личивалось содержание естественных киллеров.

Общее количество В-лимфоцитов практически не
менялось на протяжении всего периода наблюдения и
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лечения. При этом концентрация в периферической
крови IgG в начале лечения повышалась так же, как и
при "традиционном" лечении, но к 15-му дню пол-
ностью нормализовалась. Концентрация IgА также
повышалась, но в меньшей мере чем при "традицион-
ном" лечении, в дальнейшем IgА несколько уменьши-
лась, но оставалась повышенной по сравнению с конт-
рольными значениями данного показателя.

Изучение экспрессии маркеров активации, адгезии
и апоптоза на лимфоцитах показало, что количество
клеток, содержащих интегриновый антиген CD11b,
возрастало к концу лечения, но оставалось сниженным
по сравнению с контролем. Происходила более полно-
ценная нормализация содержания CD50+ лимфоци-
тов на фоне иммунотерапии по сравнению с "тради-
ционным" лечением.

Также на фоне применения полиоксидония про-
исходила полная нормализация (в отличие от "тради-
ционного" лечения) экспрессии раннего активацион-
ного маркера CD25 на лимфоцитах, но экспрессия
маркера пролиферации CD71 понижалась, в то время
как при "традиционном" лечении значения данного
показателя нормализовались.
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Таблица 1. Параметры популяций и субпопуляций лимфо-
цитов у пациентов со сниженной реактивностью, подготов-
ленных для амбулаторного хирургического лечения 
(группа контрольная — 15 чел., основная группа (полиокси-
доний) — 19 чел.)

Примечание: * значения Р<0,05, достоверно выше, чем в основной группе
** значения Р<0,05, достоверно ниже, чем в основной группе

Показатель

CD3 (Т-лимфоциты)

CD4 (Т-хелперы/

индукторы)

CD8 (Т-цитоксич./

супрес.)

CD4/CD8

CD21 (зрелые В-

лимфоциты)

CD16 (NK-клетки)

Иммуноглобулин G

Иммуноглобулин А

Иммуноглобулин М

Ед. изм.

процент

млрд/л

процент

млрд/л

процент

млрд/л

процент

млрд/л

процент

млрд/л

г/л

г/л

г/л

Группа конт-

рольная

57,6±3,5

1,1±0,1

29,2±1,4

0,5±0,1

31,9±2,7

0,6±0,1

1,1±0,1

15,3±2,1

0,3±0,04

19,3±2,5

0,4±0,05

15,7±1,4

1,9±0,2

1,9±0,2

Основная

группа 

62,6±3,1

1,2±0,2

32,1±2,6

0,7±0,1

31,2±2,4

0,6±0,1

1,3±0,1

14,1±1,6

0,26±0,03

18,4±2,3

0,34±0,04

16,4±1,8

2,1±0,28

1,8±0,4

P

<0,05**

>0,05

>0,05

<0,05**

>0,05

>0,05

<0,05**

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

Примечание: * значения Р<0,05, достоверно выше, чем в основной группе
** значения Р<0,05, достоверно ниже, чем в основной группе

Показатель

CD16 (Fc- рецепторы
на нейтрофилах)
CD16 (Fc- рецепторы
на моноцитах)
СD11b (Интегрин
Мас-1) (на лимфо-
цитах)
СD11b (Интегрин
Мас-1) (на нейтро-
филах)
CD25 (рецептор IL-
2) (на лимфоцитах)
CD25 (рецептор IL-
2) (на моноцитах)
CD50 (ICAM-3
лиганд) (на лимфо-
цитах)
CD50 (ICAM-3
лиганд) (на нейтро-
филах)
СD71(рецептор
трансферина) (на
лимфоцитах)
СD71(рецептор
трансферина) (на
моноцитах)
CD95 (антиген APO-
1/Fas) (на лимфоци-
тах)
CD95 (антиген APO-
1/Fas) (на нейтро-
филах)
CD95 (антиген APO-
1/Fas) (на моноци-
тах)
СD3/HLA-DR (ГКГС II
класса) (на лимфо-
цитах)
HLA-DR (на моноци-
тах)
HLA-DR (на лимфо-
цитах)
Фагоцитарное число
Фагоцитарный пока-
затель
Коэффициент актив-
ности фагоцитов

Ед. изм.

процент
млрд/л
процент
млрд/л
процент
млрд/л

процент
млрд/л

процент
млрд/л
процент
млрд/л
процент
млрд/л

процент
млрд/л

процент
млрд/л

процент
млрд/л

процент
млрд/л

процент
млрд/л

процент
млрд/л

процент
млрд/л

процент
млрд/л
процент
млрд/л
кол-во

процент

индекс

Группа конт-
рольная

96,62±0,7
3,94±0,3

12,61±1,87
0,04±0,01
18,4±2,5
0,4±0,06

91,8±2,1
3,8±0,3

4,1±0,5
0,07±0,01

1,6±0,3
0,01±0,001

76,8±1,4
1,4±0,1

82,1±1,4
3,4±0,2

6,1±2,1
0,12±0,05

6,6±2,5
0,02±0,001

31,39±4,35
0,61±0,1

9,27±3,67
0,45±0,22

13,04±4,23
0,03±0,01

3,14±0,42
0,03±0,01

69,47±3,24
0,22±0,02
16,12±2,0
0,28±0,03
4,13±0,23

80,14±0,75

3,22±0,28

Основная
группа

96,13±1,2
3,51±0,3

14,59±1,95
0,04±0,01
18,17±2,6
0,3±0,05

91,9±3,1
3,3±0,3

3,7±0,5
0,07±0,01

2,4±0,3
0,01±0,001

77,7±1,1
1,5±0,1

82,2±1,1
2,9±0,2

4,8±1,6
0,1±0,04

13,7±4,5
0,05±0,002

32,93±3,68
0,64±0,08

9,34±3,36
0,39±0,18

22,17±5,8
0,07±0,02

3,53±0,41
0,04±0,01

71,5±2,88
0,22±0,02
13,33±1,7
0,25±0,03
3,77±0,18

80,57±0,98

3,18±0,23

Р

>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05

>0,05
>0,05

>0,05
>0,05

<0,05**
>0,05
>0,05
>0,05

>0,05
<0,05*

>0,05
>0,05

<0,05**
<0,05**

>0,05
>0,05

>0,05
>0,05

<0,05*
<0,05*

>0,05
>0,05

>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05

>0,05

Таблица 2. Характеристика маркеров клеточной кооперации и
апоптоза на лимфоцитах и фагоцитирующих клетках у паци-
ентов со сниженной реактивностью, подготовленных для
амбулаторного хирургического лечения (группа контрольная
— 15 чел., основная группа (полиоксидоний) — 19 чел.)



Содержание маркеров клеточной кооперации на
нейтрофильных гранулоцитах изменялось следующим
образом. Количество нейтрофилов, экспрессирующих
рецептор адгезии CD11, снижалось к 5-му послеопе-
рационному дню, но затем вновь повышалось выше
контрольных значений. Аналогичным образом изме-
нялось содержание CD50+ нейтрофилов. Содержание
позднего активационного маркера CD95 на нейтрофи-
лах так же, как и при "традиционном" лечении, падало
в десятки раз. Также резко уменьшалась и экспрессия
антигенов апоптоза нейтрофилов.

Экспрессия активационного маркера CD25 на
моноцитах возрастала и к концу лечения увеличива-
лась в 2 раза по сравнению с аналогичными данными
"традиционного" лечения. Однако содержание моно-
цитов, экспрессирующих ранний активационный мар-
кер CD71 и поздние маркеры активации HLA-DR и
CD95, так же, как и при "традиционном" лечении,
падало практически до нуля.

Описанная иммунологическая картина, вероятно,
может быть объяснена тем, что операционная травма,
которая существенно повышает уровень выброса кор-
тизола, угнетающего реактивность и процессы актива-
ции адаптивного иммунитета, а применение некоторых
иммуномодуляторов нормализует этот процесс
быстрее, чем без их использования (Царёв В.Н.,
Савченко З.И., Чергештов Ю.И., 2012).

Примером продуктивного остеомиелита с подоб-
ным вариантом течения является развитие заболева-
ния у пациента К., 36 лет. При изучении рентгенограм-
мы (рис. 1), отмечали: объемность поражения, рас-
пространяющуюся на значительные участки челюстной

кости; наличие нескольких самостоятельных очагов, с
возможной локализацией в разных анатомических
областях; хаотичное чередование зон остеосклероза с
зонами остеопороза с большим преобладанием
последних, напоминающих "мыльную пену"; отсут-
ствие выраженной зоны демаркации по краям процес-
са; рентгенологическую верификацию спонтанного
перелома без явной клинической симптоматики
последнего. Через 6 месяцев после хирургического
этапа лечения наблюдали нормализацию рентгеноло-
гической картины (рис. 2).

Заключение. Изменения иммунитета, наблюдаемые
при хроническом остеомиелите, в целом характеризо-
вались преобладанием дефицита по большинству
показателей. Так, количество Т-лимфоцитов хоть и
изменялось в незначительной степени, но, тем не
менее, имело тенденцию к понижению, преимуще-
ственно за счет числа CD4+ лимфоцитов. Наиболее
глубокие изменения наблюдались в показателях,
характеризующих готовность к адгезии, интеграции,
пролиферации, активации иммунокомпетентных кле-
ток, а также к апоптозу. Снижалось количество клеток,
несущих интегриновые рецепторы CD11b, маркеры
ранней активации CD25, маркеры поздней активации
CD95, HLA-DR на различных типах клеток, усиливался
апоптоз. На этом фоне определяли незначительную
тенденцию к увеличению количества клеток, выпол-
няющих цитотоксические функции: CD8+ и CD16+ -
лимфоцитов. Наблюдали усиление гуморального
звена иммунитета, преимущественно за счет повыше-
ния в периферической крови концентраций иммуног-
лобулинов классов G и М, что, вероятно, является ком-
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Рис. 1. Ортопантомограмма пациента К., 36 лет. Диагноз: хронический продуктивный остеомиелит нижней челюсти справа.
До лечения



пенсаторной реакцией в ответ на иммунодефицит кле-
точного звена иммунитета.

Если на фоне "традиционного" лечения хронического
остеомиелита наблюдали чрезмерную стимуляцию гумо-
рального звена иммунитета, которая частично сохранялась
после окончания лечения, то при иммунотерапии наблю-
дали иную иммунологическую картину. При применении
полиоксидония происходило увеличение количества всех
субпопуляций лимфоцитов, как CD4+, так и CD8+, а также
естественных киллеров. Это являлось важным положи-
тельным моментом, так как CD8+ и CD16+ -лимфоциты

играют значимую роль в реализации иммунных реакций
замедленного типа, реализуемых при хроническом воспа-
лении. На фоне иммунотерапии полиоксидонием про-
исходила стимуляция экспрессии некоторых рецепторов
клеточной интеграции, адгезии и ранней активации.
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Рис. 2. Ортопантомограмма пациента К., 36 лет. Диагноз: хронический продуктивный остеомиелит нижней челюсти справа.
Через 6 месяцев после хирургического этапа лечения
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Резюме
В статье приведены результаты исследования актив-

ности распространенности и колонизации основных
видов кариесогенной микрофлоры на поверхности
основных современных композиционных материалов
"Estelite LV Low Flow", "Estelite Quick", "Filtek Z 250" и
интактной эмали зубов в условиях клинического
наблюдения и эксперимента. Показано, что на рестав-
рациях из композита "Estelite Quick" отмечены самые
низкие показатели встречаемости основных кариесо-
генных представителей микрофлоры полости рта и
самый низкий процент их концентрации. Доказано, что
определенные факторы уже на начальном этапе пре-
пятствуют адгезии данных микроорганизмов, а в даль-
нейшем предотвращают процесс их размножения на
поверхности пломбировочного материала.

Ключевые слова: кариес, пломбировочный матери-
ал, кариесогенная микрофлора, колонизация.

Estimation of activity of development of the carieso-
genic microflora on a surface of seals from modern of
composite materials in conditions of clinic and experiment

A.V. Lyevkin, V.N. Tsaryev, V.M. Grinin

Summary
In article the results of research of activity of prevalence

and of colonization of the basic kinds of the cariesogenic
microflora on a surface of the basic modern composite
materials "Estelite LV Low Flow", "Estelite Quick", "Filtek Z
250" and of enamel of teeth in conditions of clinical super-
vision and experiment are given. Is shown, that on restora-
tions from a composite "Estelite Quick" the lowest parame-
ters встречаемости of the basic cariesogenic representa-
tives of a microflora of a cavity of a mouth and low interest
of their concentration are marked. Is proved, that the cer-
tain factors already on the initial stage interfere of adhesion
of the given microorganisms, and further prevent process
of their duplication on a surface of a composite material.

Keywords: caries, composite material, cariesogenic
microflora, colonization.

В настоящее время в практике врача-стоматолога
используется большой арсенал пломбировочных мате-
риалов, разнообразных по химическому составу и
свойствам [4, 6]. Однако, практически не изученным
остается вопрос о взаимодействии этих материалов с
микрофлорой полости рта, а также ее влияние на эти
материалы [1, 6]. В связи с этим актуальной является
проблема адгезии микроорганизмов полости рта к раз-
личным конструкционным материалам, применяемым
в стоматологической практике, поскольку высокая их
обсемененность может снижать эффективность мест-
ной противовоспалительной терапии, вызывать реци-
дивы кариеса и воспалительных заболеваний полости
рта, а также существенно влиять на сердечно-сосуди-
стую систему [2, 3, 8, 9].

Немногочисленные исследования последних лет,
проведенные в нашей стране, показали, что материалы
для пломбирования значительно отличаются между
собой не только по химической структуре, но и по спо-
собности адгезировать на своей поверхности различ-
ные виды микроорганизмов полости рта. Так, в экспе-
рименте in vitro было установлено, что имеется опреде-
ленная тенденция формирования зубной бляшки в
зависимости от вида пломбировочного материала.
Более массивная зубная бляшка формируется при
использовании фосфатцемента, меньшая — при
использовании амальгамы и макронаполненных ком-
позитных материалов, минимальная — гибридных и
микронаполненных композиционных материалов [5,
10—12].

Ежегодно на стоматологический рынок выпускаются
новые материалы, которые, с нашей точки зрения,
нуждаются не только в исследовании на предмет проч-
ности и биосовместимости с тканями полости рта, но и
изучении адгезивной способности резидентной мик-
рофлоры полости рта к ним [7].
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Материал и методы исследования. В исследование

включены пациенты обоего пола с кариесом зубов в
возрасте от 18 до 25 лет. Данная группа составила 66
человек с первичным или выявленным в ходе эпиде-
миологического исследования вторичным средним и
поверхностным кариесом жевательной поверхности
зубов 16, 26. Данные зубы были выбраны в связи с
тем, что именно в проекции данных зубов открывается
проток околоушной слюнной железы, основного
поставщика слюнных агглютининов. По данным E.J.
Bergey et al., (1986), A. Carlen et al., (1998), A.
Shimotoyodome et al., (2007), V. Liomaranta et al.,
(2005) [13—17], концентрация слюнных гликопротеи-
нов положительно корреллирует с адгезией S. mutans
на поверхности гидроксиаппатита. Помимо этого
агглютинины способны стимулировать прикрепление
других бактерий полости рта, участвующих в образова-
нии зубной бляшки (S. sanguis, A.viscosus).

В данной группе среднее значение индекса КПУ
составило 8,33±1,58. Индекс гигиены 1,46±0,12.
Полуколичественным методом ПЦР выявляли S. san-
guis, S. oralis, S. mutans, S. gordonii на поверхности
пломб из исследуемых материалов и интактной эмали
зубов после санации и профессиональной чистки
полости рта. Группа пациентов, санированная материа-
лом "Filtek Z 250", составила 18 человек, "Estelite LV Low
Flow" — 15 человек, "Estelite Quick" — 15 человек,
"Estelite LV Hight Flow" — 18 человек.

В настоящей работе изучены следующие композит-
ные/гибридные реставрационные (пломбировочные)
материалы:

* "Estelite LV Low Flow" (субгибридный) и "Estelite
Quick" (субмикрогибридный),

* "Filtek Z 250" (микрогибридный) и "Filtek supreme
XT" (нанокомпозитный), отличающиеся по:

1. Величине частиц гибридного композита (от
микро- и субмикро- до наночастиц наполнителя).

2. Степени наполненности композита в весовом
отношении (например, "Estelite LV Low Flow" — 65%,
"Estelite Quick" — 74%).

3. Составу органической матрицы композита
(например, "Estelite LV Low Flow" содержит полимер-
ную основу: Bis-MPEPP/Bis GMA/TEGMA, а "Estelite
Quick" — Bis-MPEPP/ TEGMA/ UDMA) или неорганиче-
ской матрицы (например "Estet X" — со стеклянной
микроматрицей).

Для достижения поставленной цели исследование
проводили в два этапа. Первый этап представлял собой
лабораторное исследование по изучению микробной
адгезии in vitro, а второй — клиническое исследование
выбранных реставрационных материалов с микробио-
логическим и молекулярно-биологическим контролем
эффективности формирования биопленки на поверх-
ности реставраций зубного ряда.

Все реставрации исследовали бактериологическим
методом в разные сроки формирования зрелой зубной
бляшки и молекулярно-биологическим методом (с
помощью полуколичественной ПЦР) для выявления в
зубной бляшке пародонтопатогенных бактерий P. gingi-
valis, P. intermedia, A. actinomycetemcomitans, B.
forsythus, T. denticola.

Для чистоты исследования пациенты до его начала в
течение трех месяцев не применяли никаких антисеп-
тических средств, антибиотиков, гормональных препа-
ратов. Перед санацией мы проводили полноценное
обследование пациентов, заполняли на каждого
регистрационную карту обследования с учетом при-
надлежности к группе. Регистрационная карта пациен-
тов из группы кариеса содержала развернутую зубную
формулу и графы для регистрации оценок зубного
налета (по индексу гигиены). Кроме того, регистриро-
вали индексы PMA, значения кровоточивости десне-
вых сосочков, рецессии десны, подвижности зубов.

Для иммунологических исследований проводили
взятие смешанной нестимулированной слюны в специ-
альные контейнеры на 5 мл.

Комплексное лечение пациентов на клиническом
этапе работы включало cанацию полости рта.
Обработка пломбы была стандартной — последова-
тельное использование мелкодисперсных алмазных
боров, полировочных дисков, резинки. По окончании
данной процедуры производили профессиональную
чистку зубов с использованием абразивной пасты
"Depural", при наличии камней с помощью ультразвука
удаляли данные отложения.

Кратность специальных исследований. По истече-
нии 1 часа, 1 суток, 5 суток после реставрации (уста-
новки пломбы) производился стандартный забор био-
материала с поверхности реставрационного материа-
ла. В группе 1 "Кариес" контролем служил биоматериал
с поверхности интактного одноименного зуба противо-
положной стороны. У пациентов с заболеванием паро-
донта в качестве контроля служил зуб с клиновидным
дефектом, но не пломбированный. Данный биомате-
риал помещался в лизирующий раствор и доставлялся
в лабораторию для проведения ПЦР-диагностики.

Все пациенты были осведомлены и дали письмен-
ное согласие о том, что в течение 5 дней будут чистить
зубы мягкой зубной щеткой без использования зубной
пасты дабы предотвратить влияние различных детер-
гентов, входящих в их состав на формирование зубной
бляшки.

Результаты исследования и их обсуждение. Мы про-
анализировали особенности динамики видового соста-
ва кариесогенных бактерий при формировании зубной
бляшки на поверхности эмали зубов и на поверхности
реставраций из исследуемых композитных материалов.
Анализ частоты встречаемости отдельных микроорга-
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низмов на поверхности постоянных пломб в группе
пациентов, санированных с помощью пломбирования
субмикрофильным пломбировочным материалом
"Filtek Z250", представлен на рис. 1.

Через 1 час после профессиональной чистки зубов
и санации рта мы наблюдали преобладание S. mutans
на эмали зуба и пломбировочном материале "Filtek
Supreme XT" и "Filtek Z250". Процент встречаемости
составил 50,0 и 62,0% (p>0,05) соответственно, что
достоверно выше показателей встречаемости других
исследуемых кариесогенных бактерий (p<0,05). S.
sanguis, S. oralis, Actinomyces spp. встречались на эмали
зуба (контроль), однако отсутствовали на реставра-
ционном материале "Filtek Supreme XT" и "Filtek Z250".
Таким образом, в течение первого часа адгезивная спо-
собность среди разных кариесогенных бактерий была
наиболее ярко выражена у S. mutans, причем практиче-
ски в равной степени к данному реставрационному
материалу и естественной поверхности эмали зуба —
62,0% и 50,0% (p>0,05).

Через 1 сутки частота выделения основных предста-
вителей кариесогенных стрептококков полости рта в
опыте (на реставрационном материале "Filtek Supreme
XT" и "Filtek Z250") и контроле достоверно не отлича-
лась. Однако частота выделения Actinomyces spp. и S.
gordonii была достоверно ниже других микроорганиз-
мов и составила 17,0% и 28,0% в опыте и в контроле
соответственно (p>0,05).

На пятые сутки частота встречаемости S. sanguis, S.
oralis, Actinomyces spp. и S. gordonii на выполненных
реставрациях достоверно не отличалась от контроля.
Однако статистически достоверно снизилось количе-
ство находок S. mutans у обследуемых данной группы в
опыте по сравнению с контролем (44,0% в опыте и

62,0% в контроле; p<0,05). Таким образом, можно
сделать заключение, что исследуемая группа кариесо-
генных бактерий по адгезивной способности к рестав-
рационному материалу "Filtek Supreme XT" и "Filtek
Z250" максимально приближена к естественным
поверхностям зубов, что, несомненно, является цен-
ным положительным качеством данного материала.

Однако, помимо частоты встречаемости основных
кариесогенных микроорганизмов на естественных
поверхностях зубов и пломбировочных материалах
важно учитывать и их концентрацию. Поскольку оценка
результатов ПЦР производилась полуколичественным
методом, мы выразили концентрацию в баллах: (10-
4—10-3) — 1 балл, что соответствует низкой концентра-
ции, (10-2—10-1) — 2 балла, что соответствует высокой
концентрации (рис. 2).

Ранее мы отметили, что частота встречаемости S. san-
guis, S. oralis и S. gordonii на пломбах из микрофильно-
го композита "Filtek Z250" (опыт) и интактной эмали
зуба (контроль) достоверно не отличается на протяже-
нии всех пяти суток (времени, когда формируется зре-
лая зубная бляшка), за исключением S. mutans, показа-
тель встречаемости которого в опыте на 5 сутки был
достоверно ниже, чем в контроле. При анализе кон-
центрации данных микроорганизмов мы наблюдали,
что в контроле процент встречаемости кариесогенных
микроорганизмов в высокой концентрации (2 балла)
достоверно выше, чем в опыте (p< 0,05). Из этого сле-
дует, что даже при одинаковой адгезивной способности
исследуемых бактерий к эмали зуба и реставрационно-
му материалу "Filtek Z250" на пломбах концентрация
микроорганизмов достоверно ниже (p<0,05). Это гово-
рит о том, что на поверхности пломбировочного мате-
риала имеются определенные факторы, тормозящие
процесс размножения микроорганизмов.

При исследовании группы 2 — пациентов, саниро-
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Рис. 1. Динамика частоты встречаемости основных кариесо-
генных бактерий на поверхности реставрационного мате-
риала "Filtek Supreme XT" и "Filtek Z250" (опыт) и интактной
эмали зуба (контроль)

Рис. 2. Концентрация кариесогенных микроорганизмов на
поверхности пломб из реставрационного материала "Filtek
Z250" (опыт) и интактной эмали зубов (контроль) на 5 сутки



ванных материалом "Estelite LV Low Flow" — мы получи-
ли несколько иные результаты (рис. 3). Через 1 час
после профессиональной чистки и санации рта частота

выявления кариесогенных бактерий в опыте и контро-
ле достоверно не отличались (p>0,05). Исключение
составлял S. mutans, частота выявления которого через
час после санации была на зубе (контроль) выше, чем
на пломбировочном материале (опыт) и Actinomyces
spp. и S. gordonii, для которого, напротив, отмечена
более высокая частота выделения на реставрациях, чем
на эмали зуба (p<0,05), что соответствовало результа-
там исследования in vitro, показавшим высокий уро-
вень адгезии актиномицетов к данному материалу.

Через 1 сутки частота встречаемости S. oralis в опыте
была достоверно выше, чем в контроле (p<0,05).
Остальные микроорганизмы определялись на эмали
зубов и реставрациях практически с одинаковой частотой.

На пятые сутки процент выявления кариесогенных
бактерий увеличился как в контроле, так и в опыте,
однако в опыте (на реставрациях из "Estelite LV Low
Flow") частота встречаемости S. sanguis, S. oralis,
Actinomyces spp. и S. gordonii была статистически
достоверно выше, чем в контроле. S. mutans продемон-
стрировал одинаковые результаты в отношении часто-
ты выделения на эмали зуба и реставрационном мате-
риале "Estelite LV Low Flow".

При анализе уровня концентрации данных микро-
организмов в опыте и контроле мы наблюдали, что в
опыте процент встречаемости данных микроорганиз-
мов в высокой концентрации (2 балла) был достовер-
но выше по сравнению с контролем (рис. 4). Из этого
следует, что на поверхности данного пломбировочного
материала создается более благоприятная среда не
только для адгезии, но и для колонизации.

Анализ частоты встречаемости наиболее значимых
кариесогенных бактерий в группе пациентов, саниро-

ванных с помощью пломбирования субмикрогибрид-
ным композиционным пломбировочным материалом
"Estelite Quick", представлен на рис. 5.

Исследования показали, что через 1 час после сана-
ции пациентов в опыте не выявляли колонизацию S.
sanguis, S. mutans, Actinomyces spp. и S. gordonii.
Напротив, выявляли S. oralis, причем частота выявле-
ния последнего в опыте достоверно не отличалась от
контроля. Через 1 сутки после санации ситуация досто-
верно не менялась (p>0,05). На пятые сутки в опыте с
незначительной частотой определялись S. sanguis, S.
mutans, Actinomyces spp. и S. gordonii (28,0%, 20,0%,
40,0% соответственно). Обращает внимание, что
динамика выявления Actinomyces spp. и S. gordonii в
опыте и контроле была идентична. S. sanguis, S. mutans,
S. oralis в контроле встречались у 80,0% пациентов, что
было достоверно выше, чем в опыте (p<0,05).
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Рис. 3. Динамика частоты встречаемости основных кариесо-
генных микроорганизмов на поверхности пломбировочного
материала "Estelite LV Low Flow" (опыт) и интактной эмали
зуба (контроль)

Рис. 4. Концентрация кариесогенных микроорганизмов на
поверхности пломб из реставрационного материала "Estelite
LV Low Flow" (опыт) и интактной эмали зубов (контроль) на 5
сутки

Рис. 5. Динамика частоты встречаемости основных кариесо-
генных бактерий на поверхности реставрационного мате-
риала "Estelite Quick" (опыт) и интактной эмали зуба (конт-
роль)



Анализируя частоту встречаемости кариесогенных
бактерий в группе пациентов, санированных с помощью
пломбирования субмикрогибридным пломбировочным
композиционным материалом "Estelite Quick", можно
сделать заключение, что данные показатели между
собой положительно коррелируют (чем ниже частота
выявления отдельных видов кариесогенных микроорга-
низмов, тем ниже их концентрация). Так S. sanguis, S.
mutans, S. oralis определялись в низкой концентрации в
опыте (соответствует 1 баллу), в то время как в контроле
концентрация S. oralis в 100,0% соответствовала высо-
кой концентрации. S. sanguis, S. mutans в контроле
достоверно не отличались по этому показателю и про-
цент выявления их в высокой и низкой концентрации
был в равной степени в высокой и низкой концентрации.
S. gordonii в опыте в 100,0% случаев определяли в низ-
кой концентрации, в то время как в контроле в 87,0 % —
в высокой концентрации (рис. 6).

Таким образом, на реставрациях из композита
"Estelite Quick" отмечены самые низкие показатели
встречаемости основных кариесогенных представите-
лей микрофлоры полости рта и самый низкий процент
их концентрации. Очевидно, что определенные факто-
ры уже на начальном этапе препятствуют адгезии дан-
ных микроорганизмов, а в дальнейшем предотвра-
щают процесс их размножения. Можно предположить,
что это благотворно скажется на состоянии реставра-
ций на протяжении длительного периода времени и на
показателях здоровья полости рта пациента с реставра-
цией из данного композита.
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Рис. 6. Концентрация кариесогенных микроорганизмов на
поверхности пломб из реставрационного материала "Estelite
Quick" (опыт) и интактной эмали зубов (контроль) на 5 сутки
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Резюме
Установлено по показателям биологических сред,

что при красном плоском лишае (КПЛ), осложненном
гальванозом, в слизистой оболочке полости рта
(СОПР) нарушаются окислительно-восстановитель-
ные процессы, электрохимические процессы.
Нарушения метаболизма в слюне в наибольшей сте-
пени выражены при эрозивно-язвенной форме КПЛ,
чем при типичной форме. Гальваноз ухудшает тече-
ние КПЛ.

Ключевые слова: красный плоский лишай, микро-
элементы, биологические среды.

Microelements of biological media in case of lichen
acuminatus complicated by oral galvanism

L.D. Gozhaya, G.F. Mamedova, V.N. Dymkova, 
T.G. Isakova

Summary
It has been established based on biological media indi-

cators that lichen acuminatus complicated by oral gal-
vanism affects oxidation-reduction and electrochemical
processes in the oral mucosa. Metabolic disturbances in
saliva are most prominently expressed in case of the ero-
sive-ulcerous form of lichenacuminatus rather than the
typical form. Oral galvanism exacerbates the progression
of lichen acuminatus.

Keywords: lichen acuminatus, microelements, biologi-
cal media.

Красный плоский лишай (КПЛ) является хрониче-
ским рецидивирующим заболеванием, трудно под-
дающимся терапевтическому лечению. Важно отме-
тить, что эрозивно-язвенная форма КПЛ имеет онколо-
гическую направленность, поэтому необходимо про-
являть онкологическую настороженность. Установлено,
что больные КПЛ, пользующиеся зубными протезами
из различных конструкционных материалов и страдаю-
щие гальванозом, отмечают более частые обострения
заболевания, быстрый переход из одной типичной
формы в другую. Переход типичной формы КПЛ в экс-
судативно-гиперемеческую форму происходит в тече-
ние 6—8 месяцев, а она в свою очередь переходит в
эрозивно-язвенную форму в течение 2—3 месяцев.
Типичная форма КПЛ на фоне гальваноза проявляется
в 46,6%, экссудативно-гиперемическая в 30,1% слу-
чаев и эрозивно-язвенная в 23,3% случаев [2].

Известно, что в здоровом организме защитные фак-
торы препятствуют чрезмерному размножению мик-
робной флоры. При снижении местного иммунитета
фактором обострения КПЛ могут быть, наравне с мик-
робным, развитие электрохимических процессов,
обусловленных конструкционными материалами зуб-
ных протезов, которые еще более ослабляют защитные
свойства полости рта [1].

Микроэлементный состав биологических сред
является показателем гомеостаза полости рта.
Микроэлементы входят в состав ферментов, как акти-
ваторы (Zn, Mg активируют щелочную фосфотазу) вхо-
дят в состав клеточных мембран и обеспечивают
обменные процессы в тканях организма [4], являются

Микробиология и экология полости рта
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иммуномодуляторами и показателями здоровья чело-
века [3, 5, 6].

Цель — выявить влияние гальваноза на течение КПЛ
по показателям микроэлементного состава биологиче-
ских сред.

Материалы и методы. Обследовано 162 пациента
(11 мужчин, 151 женщина) 45—65-летнего возраста.
Выделено 3 группы.

I группа — у пациентов, страдающих КПЛ, исследо-
вали микроэлементы биологических сред: смешанная
слюна (n=36), кровь (n=15), биоптанты слизистой
оболочки (СО) — эрозивно-язвенные участки (n=15);
биоптанты "видимо" здоровой СО (n=36). Биоптанты
СОПР брали во время удаления зубов. Исследовано
153 пробы биологических сред. Проведено 1530
исследований количественного содержания микроэле-
ментов методом спектрального анализа (масс-спектро-
метрия с ионизацией в индуктивно-связанной плазме)
на базе Всесоюзного Института химических реактивов
и особо чистых веществ — ИРЕА, на приборе VG PLAS-
MA QUAD PQ 2-TURBO (USA).

II группа обследованных (n=30) — пациенты стра-
дали КПЛ и не имели металлических протезов в поло-
сти рта.

III группа (n=30) — пациенты страдали КПЛ и галь-
ванозом, обусловленным металлическими зубными
протезами.

Результаты исследования. Как следует из таблицы 1,
в слюне больных КПЛ, осложненном гальванозом,
содержание микроэлементов увеличено на два порядка

по сравнению с содержанием таковых в крови (сыворот-
ка: 1· 10-3%—1,3· 10-5%). Это свидетельствует, что
гальваноз обусловлен местными причинами (электро-
химические процессы, разнородные металлы, гальвани-
ческие токи и т.д.), которые способствуют обострению
КПЛ. В биоптатах эрозивно-язвенной СО при КПЛ уве-
личивается содержание Al (5· 10-4%), Cu (3,2· 10-4%),
Ag (1,8· 10-4%), Ni (4,4· 10-4%) по сравнению с тако-
вым содержанием в биоптатах "видимо" здоровой СО
соответственно 3· 10-4%, 2· 10-5%, <1· 10-4%,
<1· 10-4%), но уменьшено содержание Fe (3,3· 10-4%)
и увеличено содержание Cu (3,2· 10-4%) по сравнению
с содержанием железа (7,7· 10-4%) и меди (2· 10-5%)
в участках "видимо" здоровой СО.

Увеличение содержания меди в эрозивно-язвенных
участках СО по сравнению с содержанием в "видимо"
здоровой СО на фоне увеличения "тяжелых металлов"
— Ni (4,4· 10-4% против <1· 10-4%), Pb (1,7· 10-4%
против 1· 10-4%) можно рассматривать как угнетение
обменных процессов в очагах поражения при КПЛ. В
видимо "здоровой" СО при гальванозе и КПЛ отмечает-
ся увеличение железа (7,7· 10-4%) и уменьшение
содержания меди (2· 10-5%), то есть нарушается
связь в обмене комплекса Cu—Fe [Войнар А.О., 1956].
При этом железо полностью не может быть вовлечено в
обмен, так как мало меди. Несоответствие количе-
ственного содержания железа и меди говорит о нару-
шении окислительно-восстановительных процессов в
"видимо" здоровой СО при гальванозе и КПЛ. Это, воз-
можно, может определять и непредсказуемую локали-

зацию очагов КПЛ при гальвано-
зе.

Из таблицы 2 следует, что
содержание микроэлементов
слюны зависит от тяжести забо-
левания: при эрозивно-язвен-
ной форме содержание микро-
элементов больше, чем при
типичной форме КПЛ.

Наличие гальваноза при КПЛ
(табл. 3) нарушает еще больше
баланс микроэлементов слюны:
возрастает количественное
содержание Fe, Ni, Cu, Mn, Al,
что проводит к угнетению обме-
на в тканях СОПР и прогрессиро-
ванию обострения КПЛ.

При КПЛ, отягощенном галь-
ванозом, в полости рта увеличи-
ваются показатели разности
потенциалов — до 200 мВ между
металлическими протезами и до
180 мВ между металлом и сли-
зистой оболочки полости рта, pH
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Таблица 1*. Содержание микроэлементов биологических сред при КПЛ, осложнен-
ном гальванозом

Таблица 2. Содержание микроэлементов в слюне больных КПЛ, не имеющих зубных
протезов из различных конструкционных материалов

* Коэффициент вариации (V= G/x· 100%) равен 12%

Биологическая

среда

Слюна

Кровь

Эрозивно-

язвенные уча-

стки СОПР

"Видимо" здо-

ровая СОПР

Fe

2,8.10-3

3,5.10-4

3,3.10-4

7,7.10-4

Cu

3,74.10-3

2,13.10-5

3,2.10-4

2.10-5

Cr

7,4.10-4

4.10-5

1,46.10-3

7,4.10-3

Ni

2,8.10-4

9.10-7

4,4.10-4

<1.10-4

Ti

1,6.10-3

1.10-6

4,4.10-4

1.10-4

Pb

4.10-3

1,7.10-5

1,7.10-4

1.10-4

Al

7,8.10-3

5,1.10-5

5.10-4

3.10-4

Mn

1,7.10-5

1,7.10-6

5,3.10-4

3.10-4

Ag

1,7.10-5

1,7.10-5

1,8.10-4

1.10-4

Микроэлементы (%)

Клиническая
форма
Смешанная
слюна здоровых
пациентов
Слюна больных
эрозивно-язвен-
ной формой
КПЛ
Слюна больных
типичной фор-
мой КПЛ

Ni
<1· 10-6

2,8· 10-6

1,8· 10-6

Mn
(1—1,7)·
10-6

2,9· 10-6

2,5· 10-6

Pb
<1· 10-7

2· 10-7

1· 10-7

Cr
<1· 10-6

7,4· 10-6

4· 10-6

Si
<1· 10-7

1,7· 10-7

9· 10-7

Cu
(0,6—
2)· 10-6

3,6· 10-6

3,4· 10-6

Ag
5· 10-7—
1· 10-5

1,8· 10-6

1· 10-5

Al
1· 10-6

7,8· 10-6

3,9· 10-6

Ti
<1· 10-7

1,7· 10-6

1· 10-6

Fe
(1,1—
2)· 10-5

2,8· 10-5

3· 10-5

Микроэлементы %
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сдвигается в кислую сторону, что способствует поддер-
жанию и обострению КПЛ.

Таким образом, при гальванозе и КПЛ меняется

микроэлементный состав биологических сред: слюна,
эрозивно-язвенные и "видимо" здоровые участки СО. В
слюне при гальванозе и КПЛ усиливается электрохими-
ческий процесс, содержание микроэлементов в слюне
при этом увеличивается. Увеличивается содержание
хрома, никеля, марганца, серебра в эрозивно-язвен-
ных участках по сравнению c содержанием таковых в
слюне, что свидетельствует о проникновении (имбиби-
ции) микроэлементов из слюны в эрозивно-язвенные
участки за счет увеличения их проницаемости.
Гальваноз угнетает окислительно-восстановительные
процессы в "видимо" здоровой слизистой оболочке и в
очаге КПЛ по показателям микроэлементов биологиче-
ских сред.
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Таблица 3*. Содержание металлов в слюне больных КПЛ, осложненным галь-
ванозом

* Коэффициент вариации (V=G/x· (100%) для данных таблицы 2—3 равен 12—20%

Клиничес-

кая форма

Эрозивно-

язвенная

форма КПЛ

Типичная

форма КПЛ

Fe

7,8.10-5

5,2.10-5

Ni

8.10-6

4,6.10-6

Mn

7,6.10-6

3,5.10-6

Pb

1,8.10-7

8.10-8

Cr

8,2.10-6

6.10-6

Su

4.10-7

1.10-7

Cu

5,7.10-6

3,4.10-6

Ag

1,9.10-6

8.10-7

Al

8,2.10-6

5,4.10-6

Ti

1,6.10-6

1.10-6

Микроэлементы
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В "Клубе 32" 13 июня 2013 г. состоялась встреча с
главным врачом лечебно-профилактического учреж-
дения АФК "Система", заслуженным врачом РФ, докто-
ром медицинских наук, профессором В.М.
Рошковским.

Профессор В.М. Рошковский ознакомился с истори-
ей клуба, особенностями работы стоматологического
центра и клинических подразделений.

В состоявшейся беседе приняли участие президент
"Клуба 32", доктор медицинских наук, профессор Г.Л.
Сорокоумов и гл. редактор журнала "Стоматология для
всех" А.В. Конарев.
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Встреча в "Клубе 32"

В "Клубе 32". Слева направо: В.М. Рошковский, 
Г.Л. Сорокоумов, А.В. Конарев

5—6 июля 2013 г. в Москве в информационно-выставоч-
ном центре Event-Холл "ИнфоПространство" прошел I Между-
народный CAD CAM Конгресс при официальной поддержке
Ассоциации частных стоматологических клиник. Генераль-
ным спонсором мероприятия выступила компания "Артикон".

Тема конгресса: "CAD CAM — новые возможности в
эстетической стоматологии". Спикерами конгресса
были ведущие эксперты в области CAD CAM техноло-
гий из Германии, Италии, России. Конгресс объединил
профессионалов различных областей стоматологии из
России, Украины, Белоруссии, Казахстана,
Узбекистана, Прибалтики, Германии и Италии.

Участникам была представлена выставка зуботехни-
ческого оборудования (технологий CAD CAM).

На секционных заседаниях прошли обучающие
занятия и мастер-классы по темам: протезирование на
имплантатах, особенности металлообработки в стома-
тологии, нераскрытые возможности диоксида цирко-
ния, компьютерное планирование эстетики, оптимиза-
ция стратегий фрезерования и др. Перед участниками
выступили: д-р Ф. Шутц — "Возможно ли компьютерное
протезирование эстетики?"; Г. Федриго/К. Борони —
"Оптимизация стратегий фрезерования: факторы,
влияющие на качество абатментов, балочных конструк-
ций и мостовидных протезов"; А. Роснер —
"Нераскрытые возможности диоксида циркония в сто-
матологии"; д-р Ф. Боер — "Безметалловая керамика —
особенности диоксида циркония, сравнительные
характеристики"; Е. Рощин — "Воспроизведение артику-
ляции нижней челюсти с использованием полностью
программируемых механических артикуляторов.
Применение нового электронного артикулятора" и др.

Конгресс прошел в творческой обстановке, способ-
ствующей продуктивному сотрудничеству, вызвал
позитивные эмоции и отзывы участников.

Итоги I Международного CAD CAM Конгресса
в Москве





International Dental Review № 3 - 2013

79

I n t e r n a t i o n a l  D e n t a l  R e v i e w

ДЛЯ ВСЕХ

№ 3 – 2013ISSN 1999-172X

Contents
POSSIBILITY OF DENTISTRY TODAY

Conservative dentistry
Fracture-resistance of class II restorations (retrospective clinical evaluation). I.M. Makeeva, A.Yu. Turkina, V.A. Adilkhanyan, 
R.M. Zhigunov

Prosthetic dentistry
The characteristic of the mucosal immune homeostasis depending on the prosthetic material, based on dental implants. Yu.Yu. Pervov,
M.Z. Mirgazizov, S.V. Ignatiev, V.S. Bocharov, V.E. Tolmashev
The influence of complications after prosthodontic therapy on quality of life. N.N. Monastyreva, R.V. Zoloev

Surgical dentistry
Research of osteoinductive activity of recombinant bone morphogenetic protein (rhBMP-2) in the osteoplastic material based on dem-
ineralized matrix in the experiment. A.I. Bychkov, M.E. Doliner, A.I. Sitdikova, A.V. Volkov, O.A. Rachinskaya

Maxillofacial surgery
Resizing of the upper airway in the surgical treatment of patients with congenital dentofacial anomalies. A.V. Glushko, A.Yu. Drobyshev,
G.S. Gordina
Characteristics of the surgical service of osteonecrosis jaws on background of the drug dependence. R.Z. Saberov, A.Yu. Drobyshev

Economics and organization in dentistry
The perspectives of the expansion of voluntary medical insurance in dental service. I.M. Erkanyan, O.P. Dashkova, V.M. Grinin

Lasers in dentistry
The treatment of the herpes simplex of oral cavity with use the diode laser and preparation Valtrex. V.S. Bulgakov, E.A. Brovenko

Pediadontia
Comparative activity of some antiseptic preparations regarding habitat root canals with chronic periodontal inflammation in children. 
V.I. Samokhina, M.G. Chesnokova, V.D. Landinova, O.V. Matskieva
Prenosologic diagnostics and prognostication of carious process in children. G.I. Skripkina

Oral hygiene
Assessment of microbial contamination of toothbrushes for children with disabilities. A.G. Dmitrova, N.A. Dmitrieva, A.A. Kulakov

Periodontics
The clinical aspects of use of the dental volume tomography for diagnostics of the form bone defects of patients with chronic generalized
periodontitis. A.Yu. Vasilyev, L.N. Maximovskaya, P.V. Kuprin, M.A. Sokolova

Microbiology and ecology of the oral cavity
Expression of the receptor molecule cell activation and features during the clinical period of chronic osteomyelitis of the mandible. 
G.M. Khatami, Yu.I. Chergeshtov, E.V. Ippolitov, V.N. Tsarev
Estimation of activity of development of the cariesogenic microflora on a surface of seals from modern of composite materials in condi-
tions of clinic and experiment. A.V. Lyevkin, V.N. Tsaryev, V.M. Grinin
Microelements of biological media in case of lichen acuminatus complicated by oral galvanism. L.D. Gozhaya, G.F. Mamedova, 
V.N. Dymkova, T.G. Isakova

EVENTS

Meeting in "Dental Club 32"
Results of I International CAD CAM Congress in Moscow
Finals StAR Championship–2013 in aestetic dentistry

4

8
14

16

21
26

34

36

42
46

52

56

62

68

74

77
77
80



80

© «СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ/International Dental Review», 2013

Периодичность выхода журнала 1 раз в 3 месяца. Цена журнала при продаже в розницу — договорная. Тираж 8 000 экз.

Адрес редакции для переписки: 127473, Россия, Москва, а/я 109, Редакция журнала "Стоматология для всех"

Телефон/факс: (495) 609-24-40; E-mail: sdvint@mail.ru; Интернет: www.sdv.ru

Главный редактор: Конарев Александр Васильевич

Подписано в печать:15 августа 2013 г.

Как подписаться на журнал "Стоматология для всех"

Подписку на журнал можно оформить в любом отделении связи или непосредственно через редакцию.

Индексы журнала в каталоге агентства "Роспечать" — 47477 и 80711.

Подписку на журнал через редакцию можно сделать, начиная с любого номера.

Оплатив подписку, Вы будете получать журнал, начиная с очередного номера, выходящего после даты подписки.

Внимание! Перечисляя деньги за подписку на расчетный счет редакции или делая почтовый перевод, обязательно укажите в платеж-

ном поручении в графе "Назначение платежа" или на бланке почтового перевода адрес, по которому должен быть доставлен журнал.

* Банковские реквизиты для перечислений по безналичному расчету: ООО "Редакция журнала "Стоматология для всех", 

ИНН 7704167552, КПП 770401001, р/с 40702810438260101570 в Московском банке Сбербанка России ОАО, г. Москва, 

БИК 044525225, к/с 30101810400000000225.

* Банковские реквизиты для перечислений в Евро: Deutsche Bank AG, Frankfurt/Main, SWIFT: DEUTDEFF; for SBERBANK Moscow, Russia,

SWIFT: SABR RU MM; for "Stomatologia dlya vsieh", account 40702978238260201570.

* Для почтового перевода в графе "Кому" указать: 125955, Москва, ООО "Редакция журнала "Стоматология для всех", 

ИНН/КПП 7704167552/770401001, р/с 40702810438260101570 в Московском банке Сбербанка России ОАО, г. Москва, 

БИК 044525225, к/с 30101810400000000225.

Информация для авторов

Чтобы опубликовать статью в журнале "Стоматология для всех/International Dental Review" следует, сделав предваритель-

ный звонок, принести подготовленный для публикации материал (в соответствии с требованиями редакции) в редакцию

или выслать его по электронной почте (E-mail:sdvint@mail.ru). Перед публикацией статьи рецензируются. Материалы

аспирантов публикуются бесплатно.

★ ★ ★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

Итоги Финала Чемпионата СтАР 
по эстетической стоматологии 2013 г.

12-13 июня в г. Чебоксары на базе клиники «Дент-а-
Мед» Инновационного центра СтАР состоялся финальный тур
Чемпионата стоматологического мастерства СтАР по эстети-
ческой стоматологии.

Финал включал соревнования по художественной рестав-
рации (председатель жюри - декан стомат. ф-та МГМСУ им.
А.И. Евдокимова, д.м.н., проф. А.В. Митронин) и медицин-
скому отбеливанию (председатель жюри - зав. каф. терапев-
тической стоматологии СГМА, д.м.н., проф. А.И. Николаев). 

Спонсорами соревнований были компании "Рокада Мед"
(генеральный партнер), " Валлекс" (золотой партнер, предо-
ставила материалы фирмы DMG), KaVo (гл. партнер в номи-
нации «Аксессуары для реставрационной стоматологии»), SS
White (гл. партнер в номинации «Боры стоматологические»),
«8 micron» (гл. партнер в номинациях «Стоматологическая
оптика» и «Гнатология в эстет. стоматологии»), «Гольфстрим»
(гл. партнер в номинации «Инструменты стоматологиче-
ские»), отбеливающая система «KLOX» (генеральный парт-
нер), система «Beyond» (золотой партнер).

Победителями соревнования по художественной рестав-
рации стали:

1 место – М. Чернов, г. Москва, 2 место – О. Магсумова,
г. Самара, 3 место – С. Дружинин, г. Н. Новгород; лауреаты -
Э. Алексеева, г. Чебоксары; Е. Кудряшова, г. Волгоград.

Победители соревнования по медицинскому отбелива-
нию:

1 место – А. Винокур, г. Чебоксары, 2 место – С. Цапенко
, г. Уфа, 3 место – Е. Кудряшова, г. Волгоград; лауреаты - 
Т. Волкогонова, г. Н. Новгород, О. Магсумова, г. Самара, 
С. Сычева, г. Киров.

В работе Чемпионата принял участие президент СтАР 
В.В. Садовский.



Официальный дилер фирмы Sirona Dental System GmbH в России ООО "Герман Дентал Групп ИН.ТЕХ"
Тел./Факс: (495) 789-93-90, 614-67-29, 614-56-23, 8-929-624-42-14, 8-929-624-42-16. 
E-mail: gdg-russia@mtu-net.ru

Сделано в Германии
Эксклюзивная продукция
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Изменение размеров 
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зубочелюстными аномалиями
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