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Резюме
Клиновидный дефект приводит к постепенной поте-

ре твердых тканей и характеризуется болью. Чаще
всего больные жалуются на боли и эстетический
дефект, которые отрицательно влияют на психоэмоцио-
нальный статус и качество жизни пациента. Эта пробле-
ма актуальна, поскольку эффективность препаратов не
всегда достаточно высокая, или они стоят слишком
дорого. Поэтому поиск адекватных средств и методов
лечения является актуальным. Клиновидные дефекты и
сопутствующий им симптом гиперестезии зубов в
городе Уфе составляют 5,65% и 63,0%, соответственно
от общего количества стоматологических пациентов.
Анализ анкет показал взаимосвязь между социологи-
ческими параметрами (пол, возраст, профессия) и
качеством жизни пациента. Положительные изменения
во всех клинических проявлениях наблюдаются в
результате комплексного лечения.

Ключевые слова: клиновидный дефект зуба, симп-
том гиперестезии зуба, сопутствующие заболевания,
качество жизни, комплексное лечение.

Optimization of the diagnosis and treatment of a
wedge-shaped defect of the tooth with a symptom hyper-
sthesia

A.I. Bulgakova, R.M. Dyumeev, D.M. Islamova

Summary
The wedge-shaped defect leads to a gradual loss of

hard tissue and is characterized by pain. Most often,
patients complain of pain and aesthetic defect that
adversely affect shows on the psihoemotsialny status and
quality of life. This problem is relevant because the efficien-
cy is not always high, or they are expensive too. Search for
adequate means and methods of treatment is relevant and
provides increased resistance of dental hard tissues with
hypersthesia. Wedge-shaped defect and concomitant
symptom hypersthesia tooth found in the city of Ufa in the
5.65% and 63.0% of the total number of dental patients,
respectively, on the basis of our results. Analysis of the
questionnaires revealed a relationship between the socio-
logical parameters (gender, age, profession) and the
patient's quality of life. Positive changes in all clinical man-
ifestations observed in the result of a complex treatment.

Keywords: wedge-shaped defects of the tooth, 
tooth symptom hyperesthesia, comocbidities, quality of
life, comprehensive treatment.

Актуальность исследования
Клиновидный дефект (КД) — обособленная форма

некариозного поражения твердых тканей зубов в при-
шеечной области. Процесс развития клиновидного
дефекта зуба приводит к постепенной убыли твердых
тканей и характеризуется болью разной степени интен-
сивности, возникающей от различного рода раздражи-
телей (температурных, тактильных, химических) [3].
Принято считать, что каждый пятый взрослый человек
испытал ощущение гиперестезии зубов [8, 9].
Исследования, проведенные в России, показывают, что
гиперестезией страдает 3—57% взрослого населения
страны. Актуальность исследования обоснована также
тем, что 78,8% больных – лица трудоспособного воз-
раста [2]. Чаще всего пациенты жалуются на эстетиче-
ский дефект и боль, что оказывает негативное влияние
на психоэмоциональный статус и качество жизни паци-
ента. Кроме того, у таких пациентов в результате воз-
никновения болей при чистке зубов снижается уровень
гигиены полости рта, что повышает риск возникнове-
ния других заболеваний полости рта. Поэтому при
лечении клиновидного дефекта устранение гипересте-
зии зуба (ГЗ) является одной из основных задач.

В основе возникновения гиперчувствительности
лежит множество факторов. Ведущими из них высту-
пают общие и местные причины. К общим причинам
относят состояние всего организма: болезни, связанные
с нарушением обмена веществ, нервно-психические,
эндокринные расстройства, нарушение минерального
состава твердых тканей зуба, состояние нервно-сосуди-
стого аппарата зуба, окклюзия, а также немаловажными
факторами являются условия жизни, работы, диета.
Местными причинами возникновения гиперестезии
твердых тканей зубов являются: частое употребление
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фруктовых соков, цитрусовых, механическое повреж-
дение эмали и цемента жесткими щетками и пастами,
содержащими абразивы, воздействие на зубы кислот,
сахара, радиации, способствующее деминерализации
твердых тканей зубов. При гиперестезии наблюдается
деминерализация твердых тканей зуба, приводящая к
снижению их резистентности к воздействию различных
местных неблагоприятных факторов [1]. Таким обра-
зом, влияние разнообразных общих и местных факто-
ров риска на развитие клиновидного дефекта зубов и
симптома гиперестезии зубов предполагает более
углубленную оценку качества пациентов с данной пато-
логией и разработку новых критериев диагностики и
лечебно-профилактических мероприятий.

На сегодняшний день предлагается большое коли-
чество различных препаратов для снижения гиперчув-
ствительности зубов. Тем не менее, эта проблема оста-
ется актуальной. Так как эффективность использования
предложенных средств и методов не всегда высокая,
либо они слишком дорогостоящие, поиск адекватных
средств и методов терапии, обеспечивающих повыше-
ние резистентности твердых тканей зуба при гипер-
естезии, является актуальным. В связи с вышеизложен-
ным исследования, основанные на применении нано-
размерного гидроксиапатита "Нанофлюор" в ком-
плексном лечении некариозных поражений зубов
являются актуальными и помогут повысить эффектив-
ность и качество лечения.

Цель нашего исследования — оптимизация диагно-
стики и лечения клиновидного дефекта зуба с симпто-
мом гиперестезии.

Материалы и методы. Для изучения распространен-
ности клиновидного дефекта зубов нами был проведен
ретроспективный анализ 75200 амбулаторных карт
пациентов, обратившихся в стоматологические поли-
клиники г. Уфы. У пациентов с диагнозом клиновидный
дефект зубов изучался анамнез жизни и наличие
сопутствующих заболеваний. На втором этапе нами
было проведено обследование 94 пациентов с клино-
видным дефектом зубов и симптомом гиперестезии
зуба. Для эффективности комплексного лечения нами
были сформированы основная группа из 47 больных и
контрольная группа также из 47 пациентов. В основной
группе были 31 (66,0%) женщина и 16 (34,0%) муж-
чин в возрасте от 22 до 78 лет. Средний возраст паци-
ентов составил 52,1±14,7 лет. Контрольную группу
составили 47 больных в возрасте от 22 до 73 лет.
Среди них было 30 (63,8%) женщин и 17 (36,2%)
мужчин. Средний возраст пациентов составил
48,2±13,3 лет. Группы пациентов однородны по воз-
расту (коэффициент вариации составляет 28,3% и
27,7% соответственно).

Идентичность групп и эффективность лечения уста-
навливались с помощью статистической обработки.

Для статистической обработки полученных результатов
были использованы пакеты прикладных программ
Microsoft Excel и Statistica 6.0 в среде MS Windows.

Обследование пациентов с КД и симптомами ГЗ про-
водилось по классической схеме, включающей основ-
ные и дополнительные методы обследования. Основные
методы: опрос, сбор анамнеза, клинический осмотр;
дополнительные методы исследования: ЭОД (мкА) на
аппарате Аверон, оценка реакции зуба на воздух с помо-
щью Schiff air индекса (баллы), оценивалось состояние
гигиены полости рта по индексу Грина-Вермиллиона.
При сборе анамнеза жизни и анамнеза заболевания мы
использовали разработанную нами анкету.

Поскольку основной жалобой при клиновидном
дефекте зубов является симптом гиперестезии зуба,
одной из задач нашего лечения было устранение гипер-
чувствительности зуба. В первой группе мы использова-
ли препарат "Нанофлюор" — биоактивный фторирую-
щий лак фирмы "Владмива". При лечении мы использо-
вали следующую методику применения "Нанофлюора":
поверхность зуба предварительно очищали от мягкого
зубного налета при помощи щетки и профессиональной
пасты для полировки без содержания фтора, затем зуб
высушивали струей воздуха. Далее наносили лак
"Нанофлюор" в 3 слоя с тщательным высушиванием
каждого слоя. Повторное нанесение лака производили
на следующее посещение через 1—2 дня. Комплекс тра-
диционного лечения второй (II) контрольной группы
включал снятие симптома гиперестезии зуба с использо-
ванием препарата "Глуфторед" (Владмива). Поверхность
зуба также предварительно очищали от мягкого зубного
налета при помощи щетки и профессиональной пасты
для полировки без содержания фтора, затем зуб высу-
шивали струей воздуха. Далее наносили жидкость № 1 с
тщательным высушиванием каждого слоя. Поверхность
промывали водой, сушили струей воздуха, затем обиль-
но смачивали жидкостью. Через 1 минуту удаляли избы-
ток жидкости и на обработанную поверхность наносили
суспензию гидроокиси кальция. Через 1 минуту промы-
вали струей воды. Для закрепления достигнутого эффек-
та процедуру повторяли через 2 недели. Все пациенты
получали консультацию ортодонта и пародонтолога и
лечение, при необходимости.

Наблюдение пациентов проводилось в динамике:
через 1 месяц, 3 месяца, 6 месяцев.

Результаты и обсуждение
В результате проведенного ретроспективного ана-

лиза распространенности клиновидного дефекта и
симптома гиперестезии зуба мы получили следующие
данные: клиновидный дефект встречается у 5,65% и
симптом гиперестезии зуба у 63% обратившихся за
стоматологической помощью по г. Уфе (табл. 1).

Исходя из наших исследований, КД зубов встречается
чаще у женщин в возрасте 60 лет и более (1,9%), при
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этом в данной возрастной группе также чаще у женщин
(74,7%), по сравнению с мужчинами (25,3%).
Гиперестезия зуба отмечается у пациентов как симптом
при клиновидном дефекте и как отдельное заболевание.

Явления гиперестезии зубов отмечали 63,57%
обратившихся за стоматологической помощью, из них
женщины составили 64,74%, по сравнению с мужчи-
нами — 35,26% (рис. 1). Таким образом, данному
заболеванию подвержены все возрастные группы
людей, в том числе лица трудоспособного возраста
(35,2%). Наличие симптома гиперестезии и наруше-
ние эстетики значительно влияют на комфорт пациен-
тов, что снижает качество их жизни.

Результаты исследования показывают четкую корре-
ляцию клиновидного дефекта зубов с некоторыми сопут-
ствующими заболеваниями. 47% пациентов, страдаю-
щих данным заболеванием, имеют патологию пародон-
та, 21% имеют различные заболевания сердечно-сосу-
дистой системы, оставшиеся 32% имеют патологию
эндокринной, костной систем и желудочно-кишечного
тракта (рис. 2). В результате анализа анкетирования
пациентов мы выяснили факторы риска при ГЗ. Так
25,3% респондентов пользовались отбеливающими
зубными пастами, 3,71% связывают повышенную чув-
ствительность с профессиональным отбеливанием,
19,1% имеют множественный кариес. Половина паци-
ентов (46,51%) с симптомом гиперестезии зуба прохо-
дят лечение у пародонтолога по поводу воспалительных
заболеваний пародонта различной степени тяжести и
5,38 проходят ортодонтическое лечение (рис. 3).

Анализ результатов по сравнению состояния паци-
ентов основной и контрольной групп до лечения поз-
воляет сделать вывод, что нулевая гипотеза принима-
ется, то есть результаты обследования ЭОД по группам
однородны, состояние больных практически одинако-
во. Средний уровень результатов ЭОД составляет: в
основной группе — 3,4255±1,2466, в контрольной —

3,3830±1,0745; наиболее часто встречающийся пока-
затель (мода) — 3 мкА в обеих группах, результаты зон-
дирования и термометрии по группам также однород-
ны, состояние больных практически одинаково.
Наиболее часто встречающийся показатель (мода) — 3
в обеих группах, то есть резкоболезненно. Средний
уровень результатов Schiff air index составляет: в основ-
ной группе — 1,7872±0,6896, в контрольной —
1,8298±0,6365; наиболее часто встречающийся пока-
затель (мода) — 2 в обеих группах.

Результаты проведенной терапии оценивались в
динамике по всем категориальным признакам через 1
месяц, 3 месяца, 6 месяцев. В результате проведенного
нами комплекса лечения мы отметили положительную
динамику по всем клиническим проявлениям, как в
основной, так и в контрольной группах. В основной
группе показатели электроодонтодиагностики держа-
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Рис. 1. Влияние гендерности на развитие КД и ГЗ зубов

Рис. 2. Структура сопутствующей патологии, встречающаяся
у пациентов с КД зубов и симптомом ГЗ

Рис. 3. Структура факторов риска, встречающаяся у пациен-
тов с ГЗ

Таблица 1. Распространенность клиновидного дефекта зуба
и симптома гиперестезии зуба среди жителей г. Уфы в зави-
симости от пола и возраста, (абс., %)

Наиме-
нование

стра-
дающие
клино-
видным
дефек-
том
зубов

стра-
дающие
симпто-
мом
гипер-
естезии
зуба

Муж.

120
(0,16)

1662
(2,21)

Жен.

353
(0,47)

2406
(3,20)

Муж.

143
(0,19)

3903
(5,19)

Жен.

376
(0,50)

6001
(7,98)

Муж.

226
(0,30)

3249
(4,32)

Жен.

331
(0,44)

5723
(7,61)

Муж.

226
(0,30)

4226
(5,62)

Жен.

504
(0,67)

6106
(8,12)

Муж.

541
(0,72)

4098
(5,45)

Жен.

1429
(1,90)

10438
(13,88)

Всего

4249
(5,65)

47812
(63,57)

20—29 лет 30—39 лет 40—49 лет 50—59 лет 60 и более



лись на одном уровне в течение всего периода иссле-
дования, в контрольной группе отмечается тенденция к
изменению показателя в сторону снижения через 3 и 6
месяцев (табл. 2). Сходная динамика зафиксирована
по остальным клиническим проявлениям, участвую-
щим в проявлении болевого симптома в обеих груп-
пах. Резистентность эмали и дентина может быть вос-
становлена путем введения в эти ткани минеральных
компонентов.

Результаты всех тестов позволяют сделать вывод, что
через 6 месяцев после лечения состояние пациентов
основной и контрольной групп не является однород-
ным, различается по клиническим показателям, осо-
бенно по ЭОД и Schiff air index.

Выводы. Таким образом, на основании полученных
результатов мы определили, что клиновидный дефект
и сопутствующий ему симптом гиперестезии зуба
встречается в г. Уфе у 5,65% и 63% от общего числа
стоматологических пациентов. Определено, что КД и
симптом ГЗ чаще встречается у женщин (64,74%),
нежели у мужчин (35,26%). Выявлена четкая взаимо-
связь КД зубов и симптома ГЗ с сопутствующей патоло-
гией: 47% пациентов — патология пародонта, 21% —
заболевания сердечно-сосудистой системы и меньшей
степени — патологии эндокринной, костной систем и
желудочно-кишечного тракта.

Расчеты показали, что наибольшее различие и улуч-
шение показателей в основной группе по сравнению с
контрольной группой происходит по показателям ЭОД,
Schiff air index. Средние квадратические отклонения
снижаются практически по всем показателям, что дока-
зывает однородность влияния метода лечения в основ-
ной группе на выздоровление пациентов.

Можно отметить, что в сроках между результатами
клинических исследований имеются высокозначимые
различия (средние ранги различаются, уровни значи-
мости укладываются в пределы). Дополнительно также
видно, что временные клинические исследования
больше согласованы друг с другом в основной группе
(можно сделать вывод, что происходят не слишком
большие различия во времени по клиническим показа-
телям) и менее согласованы (происходит больше
изменений) в контрольной группе пациентов.

Таким образом, результаты всех тестов позволяют
сделать вывод, что до начала лечения состояние паци-
ентов основной и контрольной групп является одно-
родным, не различается по клиническим показателям.
Разработанная нами методика лечения позволяет
достичь стойкой ремиссии в течение заболевания по
критериальным признакам.
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Таблица 2. Сравнительная оценка результатов лечения
симптома гиперестезии зуба в комплексном лечении клино-
видного дефекта зубов

Группа

Критерии

Термомет-

рия,

(баллы)

ЭОД, (мкА)

Schiff air

index,

(баллы)

Зондирова

ние,

(баллы)

Боль на

химичес-

кие раз-

дражители

до

лече-

ния

2,23

3,42

1,78

2,21

0,93

через 1

месяц

0,71

6,43

0,6

0,13

0,02

через 3

месяца

0,71

6,76

0,48

0,08

0

через 6

меся-

цев

0,71

6,21

0,41

0

0

до

лече-

ния

2,21

3,38

1,83

2,13

1,06

через 1

месяц

0,89

5,34

0,95

0,36

0,26

через 3

месяца

0,91

5,32

0,97

0,41

0,3

через 6

меся-

цев

0,95

5,23

1,12

0,52

0,43

Основная группа Контрольная группа

P<0,05
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Резюме
Исследовано влияние пескоструйной обработки

поверхности дентина порошком PROPHYpearls, содер-
жащим карбонат кальция, и глициновым порошком
ClinPro на адгезию композитов, фиксированных с
помощью адгезивных систем различного типа.
Воздушно-абразивная обработка порошком
PROPHYpearls приводит к уменьшению силы адгезии
композита к поверхности дентина, в то время как обра-
ботка поверхности дентина глициновым порошком
ClinPro не изменила прочности соединения при приме-
нении тестируемых адгезивных систем за исключением
самопротравливающих двухкомпонентных адгезивных
систем AdheSE и Clearfil Protect Bond. Морфологичес-
кий анализ с помощью SEM и LCSM выявил, что дентин,
обработанный порошком PROPHYpearls, имеет более
шероховатую поверхность, покрытую смазанным
слоем. После обработки ClinPro поверхность ровная,
смазанный слой отсутствует.

Ключевые слова: воздушно-абразивная обработка,
бондинг дентина, самопротравливающие адгезивы,
адгезивы тотального протравливания, карбонат каль-
ция, глицин.

Effect of air-powder polishing on dentin adhesion of a
different bonding systems

S.A. Nikolaenko, A.I. Zubarev, E.А. Chelnokova, L.A.
Shapiro, K. Schwientek, M. Roggendorf

Summary
The purpose of this study was to evaluate the effect of

air-powder polishing with PROPHYpearls (calcium carbon-
ate) or ClinPro (glycin) on the bond strength of a total-
etching and self-etching bonding systems to dentin. Air-
powder polishing with PROPHYpearls results in reduction
of dentin bond strengths, while that with ClinPro did not
influence bond strength, behind exception self-etching
two-step adhesives AdheSE and Clearfil Protect Bond. SEM
and LCSM observation of air-polished dentin surfaces
showed that dentin surfaces air-polished with

PROPHYpearls were roughened and covered with a smear
layer, while those with ClinPro were smooth and the smear
layer was removed.

Keywords: air-powder polishing, dentin bonding, self-
etching adhesive, total-etching adhesive, calcium carbon-
ate, glycin.

Возросший интерес к здоровью зубов отражается
помимо прочего в высоких требованиях к профилакти-
ческим мероприятиям. Многие пациенты, кроме регу-
лярного осмотра у стоматолога, пользуются услугами
профессиональной чистки зубов, в рамках которой все
чаще применяются пескоструйные аппараты. В отличие
от традиционной чистки ручными инструментами они
обладают более высокой эффективностью при удале-
нии твердых отложений и пигментации зубов, в мень-
шей степени вызывают гиперчувствительность, сни-
жают время обработки и улучшают доступ к ямкам и
фиссурам [11]. Эти методы позволяют удалять только
патологически измененные ткани и максимально
сохранять здоровую твердую субстанцию, что соответ-
ствует принятой в настоящее время концепции мини-
мально-инвазивной техники препарирования.

На сегодняшний день спектр показаний к примене-
нию пескоструйных аппаратов в стоматологии больше
не ограничивается рамками профилактических меро-
приятий и как альтернатива для традиционной экскава-
ции традиционными инструментами, как это было опи-
сано в 1945 г. Р.В. Блэком. Благодаря своей простоте
данная техника применяется также на других этапах
лечения, как, например, предварительные мероприя-
тия перед пломбированием микротрещин или наложе-
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нием брэкетов, а также для очистки полости зуба перед
адгезивной реставрацией.

В то же время качество финишной обработки
поверхности является определяющим фактором в
плане эстетичности и долговременной стабильности
цвето-адаптированных композитных реставраций.
Восстановления с шероховатыми поверхностями спо-
собствуют накоплению зубной бляшки, дисколорации,
могут вызывать раздражение десны и кариес [3, 6].
Воздушно-абразивная обработка является более
агрессивной процедурой, вызывающей потерю суб-
страта зуба и ухудшающей состояние поверхности [7,
9]. Эффективность проводимых профилактических
мероприятий в значительной степени зависит от при-
меняемых материалов и от состояния субстрата [4].
При применении порошков NaHCO3, Cavitron Prophy-
Jet и Sirona ProSmile отмечается снижение цветовой ста-
бильности композитных реставрационных материалов
различных типов под действием жидкостей как экзо-,
так и эндогенного происхождения [2, 5]. Наибольшие
дефекты поверхности при пескоструйной обработке
наблюдаются у жидкотекучих композитов [10].
Увеличение шероховатости поверхности, как твердых
тканей зуба, так и реставрационных материалов, может
приводить к изменению сил сцепления в области адге-
зивного соединения [8]. Исходя из вышеизложенного
представляет интерес оценка воздействия воздушно-
абразивных методов очистки с точки зрения восстано-
вительной терапии.

Целью настоящего исследования было изучение
влияния вида пескоструйной обработки поверхности
дентина на адгезию композитов, фиксированных с
помощью современных адгезивных посредников раз-
личного типа.

Материалы и методы
Объектом исследования служили 54 экстрагиро-

ванных некариозных человеческих моляра, находив-
шиеся в 0,5% растворе хлорамина-T в течение недели.
В зубах проводилось отпиливание коронок с достиже-
нием пришеечной области без остатков эмали в обла-
сти фиссур и, по возможности, без вскрытия пульповой
камеры. В качестве пломбировочного материала
использовался Clearfil APX (Kuraray, Tokyo, Japan) в
сочетании со следующими адгезивными системами:
Syntac (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), Adper
Scotchbond 1 XT (3M ESPE, Germany), Clearfil SE Bond
(Kuraray, Tokyo, Japan), Clearfil Protect Bond (Kuraray,
Tokyo, Japan), AdheSE (Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein), OneCoat SE Bond (Coltene, Altstatten,
Schweiz), Xeno III (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany),
Clearfil S3 Bond (Kuraray, Tokyo, Japan) и G-Bond (GC,
Europe, Leuven, Belgien).

Для пескоструйной обработки применялся воздуш-
но-абразивный наконечник PROPHYflex 3® с порошка-

ми PROPHYpearls®, содержащими карбонат кальция
(KaVo, Germany), и глициновый порошок ClinproTM

Prophy Powder® (3M ESPE, Germany). Воздействие воз-
душно-абразивной струей производилось равномерно
по всей поверхности дентина с расстояния 0,5 см в
течение 20 с.

Фотополимеризацию всех светоотверждаемых
материалов проводили галогеновой лампой (Translux®

CL, Heraeus Kulzer, Dormagen Germany). Композит
апплицировали тремя горизонтальными порциями,
толщиной 2 мм. Через 24 часа зубы распиливали мед-
ленно вращающейся алмазной пилой с водяным
охлаждением (Isomet®, Buehler, Lake Bluff, IL, USA) на
4—5 шлифов толщиной 0,5—0,7 мм. Шлифы, в свою
очередь, распиливали в направлении продольной оси.
Таким образом, полученные образцы имели форму
палочек, состоящих из дентина и композита. Прочность
на разрыв между субстратом и композитом измеряли
универсальной испытательной машиной (Zwicki-
Modell Z/2,5 Ulm, Germany) со скоростью подачи 1
мм/мин. Зубы случайным образом были разделены на
три группы по 18 моляров. В зависимости от вида
обработки и применяемой адгезивной системы в каж-
дой группе было сформировано 9 подгрупп по 20
образцов.

Контроль состояния адгезивной зоны проводился с
помощью растрового электронного микроскопа (SEM;
Leitz® ISI 50, Akashi, Tokio, Japan) и конфокального
лазерного сканирующего микроскопа (LCSM; Leica TCS
SL, Germany). Для визуализации гибридных зон к адге-
зивным посредникам добавлялись красители. В каче-
стве красителей использовались Rhodamin B (MERCK,
Germany) и Lumilux® Gelb CD 345 (Honeywell GmbH,
Germany). Дополнительно подготовленные зубы очи-
щались и подвергались бондинговой подготовке
согласно инструкции фирм-изготовителей и цели
исследования. Исследования проводили как во флуо-
ресцентном, так и рефлекционном канале.
Достоверность различия показателей адгезии в иссле-
дуемых группах оценивали с помощью критерия
Манна-Уитни c поправкой Бонферрони (SPSS 17.0).
Различия принимались значимыми при р<0,05.

Результаты исследования
Показатели адгезии к поверхности дентина, не под-

вергавшейся воздушно-абразивной обработке, значи-
тельно варьируют в зависимости от применяемой адге-
зивной системы (табл. 1). Самые низкие силы сцепле-
ния наблюдались при применении однокомпонентно-
го самопротравливающего адгезива Xeno III (17,8±9,8
МПа), самые высокие — у двухкомпонентного само-
протравливающего адгезива Clearfil SE Bond
(73,0±18,8 МПа). Лучшие адгезионные свойства "сла-
бых" двухкомпонентных самопротравливающих адге-
зивов, к которым относится Clearfil SE Bond (pH~~2),
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могут быть обусловлены отдельным, относительно
более гидрофобным слоем полимера в праймере,
приводящим к тому, что интерфейс становится менее
восприимчив к поглощению воды и частичному рас-
творению минералов апатита. Это оказывает защитный
эффект на деградацию коллагена [1].

Отдельная обработка поверхности дентина орто-
фосфорной кислотой до нанесения адгезивных систем
тотального протравливания Syntac и Adper Scotchbond
1 XT в целом не привела к улучшению адгезивной
прочности зоны соединения композита с дентином по
сравнению с самопротравливающими адгезивами.
При сопоставлении показателей адгезии многошаго-
вых адгезивов как тотального протравливания, так и
самопротравливающих с результатами, полученными в
ходе исследования одношаговых систем, выяснилось,
что между ними также нет существенных различий
(p>0,05). Адгезивная система "все-в-одном" G-Bond
обладает точно такой же прочностью сцепления, как и
Syntac или AdheSE (59,4±17,4 МПа).

Применение порошка Prophypearls, содержащего
карбонат кальция, вызвало ухудшение адгезивной
прочности всех исследуемых классов адгезивов.
Наибольший негативный эффект пескоструйная обра-
ботка оказала на бондинг с помощью однокомпонент-
ного самопротравливающего адгезива Xeno III и двух-
компонентного самопротравливающего адгезива
Clearfil S3 Bond. Для этих материалов наблюдалось
снижение показателя адгезии в 6,6—8,2 раза
(p<0,001). Возможным механизмом ухудшения адге-
зии после обработки является ощелачивание поверх-
ности дентина, так как абразивные частицы, входящие

в состав порошков многих пескоструйных систем, при
смешивании с водой сдвигают рН в щелочную сторону.
Впоследствии это приводит к частичной нейтрализа-
ции кислотных компонентов адгезивов, что также отри-
цательно влияет на качество травления. В то же время
обработка поверхности дентина глициновым порош-
ком ClinPro не изменила прочности соединения при
применении тестируемых адгезивных систем.
Исключение составили самопротравливающие двух-
компонентные адгезивные системы AdheSE и Clearfil
Protect Bond — предварительная обработка поверхно-
сти дентина чистящим порошком ClinPro снизила пока-
затели адгезии на 29% и 23% соответственно
(p=0,01).

Морфологические характеристики поверхности
дентина после процесса очистки порошком, содержа-
щим карбонат кальция, и глициновым порошком,
представлены на рисунке 1. При протравливании
поверхности дентина 37% ортофосфорной кислотой
видны открытые канальцы (рис. 1a). После примене-
ния Prophypearls появляется смазанный слой, через
который едва просматриваются входы в канальцы ден-
тина (рис. 1b). Даже после дополнительного протрав-
ливания ортофосфорной кислотой не удается в доста-
точной мере удалить смазанный слой, канальцы
остаются частично закрытыми (рис. 1c). Совсем другая
картина наблюдается при применении порошка ClinPro
— в результате пескоструйной обработки смазанный
слой удаляется, большее количество канальцев остает-
ся открытыми (рис. 1d).

Аналогичный результат можно наблюдать при
осмотре окрашенных родамином образцов с помощью
конфокального лазерного микроскопа (рис. 2).

Применение обоих порошков приводит к образова-
нию шероховатостей на поверхности дентина. Тем не
менее, их размеры отличаются друг от друга.
Абразивный карбонат кальция образует небольшое
количество крупных кратерообразных выемок, в то
время как при применении ClinPro шероховатости
выглядят более равномерными и не столь глубокими
(рис. 3).

Таким образом, в контрольной группе исследуемых
бондинговых систем выявлены достаточно высокие
показатели адгезии. При применении воздушно-абра-
зивной обработки до проведения адгезивной техники
реставрации лучше отказаться от использования
порошков, содержащих карбонат кальция. Возможную
альтернативу представляет очистка глициновым
порошком, оказывающим существенно меньшее влия-
ние на силы сцепления заместительного материала с
поверхностью дентина. С точки зрения создания шеро-
ховатостей на поверхности зуба и реставрации карбо-
нат кальция также показал более существенное абра-
зивное воздействие.
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Таблица 1. Показатели адгезии композита к дентину при при-
менении адгезивных посредников различного типа (X±s)

Адгезивный посред-

ник

Syntac

Adper Scotchbond 1 XT

AdheSE

Clearfil SE Bond

Clearfil Protect Bond

OneCoat SE Bond

Xeno III

Clearfil S3 Bond

G-Bond

Без обработ-

ки (МПа)

41,3±15,2b

37,2±10,2b

54,1±16,4a

73,0±18,8a

29,5±14,7c

29,9±16,9c

17,8±9,8d

19,7±10,6d

59,4±17,4a

Prophypearls

11,3±9,8e

14,0±7,6e

26,7±21,5c

37,5±23,0bc

17,4±16,5d

7,5±6,2e

2,7±2,7f

2,4±4,3f

31,3±23,14c

ClinPro

42,6±18,7b

35,9±9,3b

38,5±18,3b

64,5±19,2a

22,7±18,6d

36,5±20,7c

17,4±7,2d

17,2±13,6d

60,2±18,3a

Адгезивные системы тотального протравливания

Самопротравливающие адгезивы

Воздушно-абразивная
обработка (МПа)

Примечание: X — среднее арифметическое, s — стандартное отклонение, оди-
наковыми литерами обозначены достоверно не различающиеся показатели
(p>0,05).
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Рис. 1. SEM-cнимки поверхности дентина:
a) Дентин протравлен 37%-ой ортофосфорной кислотой — видны открытые канальцы;
b) Дентин, обработанный порошком Prophypearls: канальцы закрыты смазанным слоем; на поверхности видны остатки
порошка (стрелки);
c) Дентин, обработанный карбонатом кальция и затем протравленный 37%-ой ортофосфорной кислотой: дентинные
канальцы по большей части закрыты;
d) Дентин, обработанный порошком ClinPro: структура канальцев четко видна, поскольку практически отсутствует покрываю-
щий их смазанный слой

Рис. 2. LCSM снимки поверхности дентина: a) после обработки порошком Prophypearls, b) открытые дентинные канальцы
после применения порошка ClinPro

Рис. 3. Профилометрический рельеф поверхности дентина: a) и b) глубокая кратерообразная выемка после применения
Prophypearls; c) и d) ровная поверхность после применения ClinPro

b)

b)a)

c) d)
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Резюме
В статье описываются критерии оценки качества реставра-

ции (отлично, хорошо, удовлетворительно, неудовлетвори-
тельно) после устранения дефекта режущего края зуба глуби-
ной до 2 мм (I-класс по Меликяну М.Л.) с применением ком-
позитного материала. Определены 12 возможных дефектов
при композитной реставрации режущего края зуба глубиной
до 2 мм и способы их устранения.

Ключевые слова: атравматическое препарирование,
ретенционные пункты, ретенционная полость, дефекты после
композитной реставрации режущего края, критерии оценки,
сколы, отколы, стираемость.

Summary
This article describes the quality criteria after the elimination

of defects incisal tooth depth of 2 mm (1-class Melikyan M.L.)
using a composite material. 12 possible defects after composite
restoration of incisal tooth depth of 2 mm and their solutions.

Keywords: atraumatic preparation, retention points, retention
cavity, defects after cutting edge, criteria for assessing, cracked
tooth, split tooth, abrasion.

Высота коронковой части передних резцов верхней челю-
сти, по данным одонтометрии С.С. Михайлова 1984 г.,
составляет 9,0—12,0 мм, а высота коронковой части резцов
нижней челюсти, по данным одонтометрии Woelfer R.B. 1997
г., составляет 6,3—11,6 мм. Таким образом, длина режущего
края зуба составляет 3—4 мм.

Коронковую часть передних групп зубов условно принято
разделять на три части:

— режущий край;
— среднюю треть;
— шеечную часть.
В многочисленных классификациях под дефектом режу-

щего края рассматривается разрушение до 1/3 длины корон-
ковой части, что составляет 3—4 мм.

Согласно гистологическим исследованиям, толщина эма-
левого слоя на уровне режущего края зуба составляет 1,5—
1,7 мм. При разрушении режущего края зуба глубиной до 2

мм происходит оголение дентина на уровне эмалево-ден-
тинной границы.

М.Л. Меликян в 2010 г. разработал классификацию
дефектов коронковой части передней группы зубов под
армированные композитные реставрации и способы их
устранения, отвечающую требованиям концепции мини-
мальной инвазии (MI) [7].

Согласно предложенной классификации М.Л. Меликяна,
дефект режущего края зуба глубиной до 2 мм принадлежит к
I классу (табл. 1). Учитывая, что длина режущего края зуба
составляет 3—4 мм, в представленной классификации
дефекты режущего края разделены на 2 класса:

I — дефект режущего края глубиной до 2 мм;
II — дефект режущего края глубиной более 2 мм.
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Таблица 1. Классификация дефектов коронковой части
передней группы зубов под армированные композитные
реставрации по Меликяну М.Л. и способы их устранения,
отвечающие требованиям концепции минимальной инвазии
(MI)

Характеристики дефекта

Дефект режущего края
глубиной до 2 мм

Дефект режущего края
глубиной более 2 мм
Дефект коронковой части
до 1/2 ее длины

Дефект коронковой части
до 2/3 ее длины
Полное отсутствие
коронковой части

Дефект угла режущего
края
Дефект угла коронковой
части не ниже средней
трети ее длины
Дефект угла коронковой
части не ниже шеечной
трети ее длины

Патенты

Патент № 2331385
Примечание. Использование
стоматологической металличе-
ской сетки малоэффективно
Патент № 2214194, Патент №
2214195, Патент № 2223064
Патент № 2238698, Патент №
2277885, Патент № 2277886,
Патент № 2331386, Патент №
2331387
Патент № 2252725, Патент №
2253399, Патент № 2277883
Патент № 2234283, Патент №
2233641, Патент № 2252729,
Патент № 2259176, Патент №
2253400, Патент № 2268678,
Патент № 2262903, Патент №
2276594, Патент № 2278637
Патент № 2336048

Патент № 2336059

Патент № 2329004

Классы
дефек-
тов
I

II

III

IV

V

VI

VII

VIII



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Таким образом, дефект режущего края глубиной до 2 мм

выделен в отдельный класс. В настоящее время разработаны
различные способы устранения дефектов до 1/3 длины
коронковой части передней группы зубов (что составляет 3—
4 мм) с применением армированного и неармированного
композитного материала [3, 5, 10, 11, 12, 14, 15, 16].

Нами разработан и запатентован атравматический способ
устранение дефекта режущего края глубиной до 2 мм с при-
менением композитных материалов. Патент RU № 2331385
[6]. Разработанный способ отмечен тремя золотыми медаля-
ми на Международных салонах инноваций и изобретений:
"SIIF", 2008 г., г. Сеул, (Южная Корея); "Новое Время", 2009 г.,
Севастополь, и на всемирной универсальной выставке
ЭКСПО-2010 (Шанхай, Китай) в рамках международного
конкурса инновационных проектов (рис. 1—3).

Для восстановления целостности режущего края приме-
няли композитный материал. Этапы устранения дефекта
режущего края зуба глубиной до 2 мм с применением компо-
зитного материала представлены на рисунках 4—7.
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Рис. 1. а) Диплом о
награждении авторов
разработки золотой
медалью на
Международной
ярмарке изобретений
"SIIF—2008" (Сеул,
Республика Корея);
б) Золотая медаль
Международной
выставки инноваций
и изобретений, Сеул
"SIIF—2008"

Рис. 2. а) Диплом о
награждении авторов
разработки золотой
медалью на V
Международном
салоне изобретений
и новых технологий
"Новое время",
Севастополь, 2009;
б) Золотая медаль V
Международного
салона изобретений
и новых технологий
"Новое время",
Севастополь

Рис. 3. а) Диплом о
награждении авторов
золотой медалью на
международном кон-
курсе инновационных
проектов "ЭКСПО—
2010" (Шанхай,
Китай);  б) Золотая
медаль международ-
ного конкурса инно-
вационных проектов
"ЭКСПО—2010"
(Шанхай, Китай) 

Рис. 4. Дефект
режущего края
3.1, 3.2, 4.1, 4.2
зубов глубиной до
2 мм (I-класс по
Меликяну М.Л.)

Рис. 5. Этап фор-
мирования ретен-
ционной полости
сложной геомет-
рической конфигу-
рации 3.1, 3.2,
4.1, 4.2 зубов

Рис. 6. Этап
реставрации с
применением
композитного
материала

Рис. 7. После
устранения дефек-
та режущего края
3.1, 3.2, 4.1, 4.2
зубов глубиной до
2 мм (I-класс по
Меликяну М.Л.) с
применением
композитного
материала

а

а

а

б

б

б



Этапы реставрации/реконструкции режущего края
поврежденного зуба глубиной до 2 мм с применением ком-
позитных материалов:

— удаление зубного налета;
— определение цвета будущей реставрации;
— атравматическое одонтопрепарирование и формиро-

вание шероховатости на оральной и вестибулярной поверх-
ностях реставрируемого зуба;

— формирование ретенционных пунктов в области режу-
щего края на вестибулярной и оральной поверхностях
реставрируемого зуба;

— формирование продольного паза глубиной 0,5 мм на
поверхности режущего края;

— углубление сформированного продольного паза
до 2—3 мм;

— формирование полуцилиндрических ретенционных
полостей на внутренних стенках оральной и вестибулярной
поверхностях сформированного паза;

— кислотное травление сформированной наружной
шероховатости, ретенционных пунктов и внутренней ретен-
ционной полости сложной геометрической конфигурации;

— адгезивная обработка сформированной наружной
шероховатости, ретенционных пунктов и внутренней ретен-
ционной полости сложной геометрической конфигурации;

— окончательная реставрация режущего края поврежден-
ного зуба с применением композитных валиков;

— шлифование и полирование отреставрированного зуба.
В настоящее время разработаны различные критерии

оценки качества реставрации после устранения дефектов
коронковой части передней и боковых групп зубов с приме-
нением армированного и неармированного композитного
материала [1, 2, 4, 8, 9, 13].

Несмотря на это критерии оценки качества реставрации
после устранения дефекта режущего края зуба глубиной до 2
мм с применением композитных материалов в доступной
литературе отсутствуют.

Цель исследования:
1. Определить возможные дефекты реставрации режуще-

го края зуба глубиной до 2 мм с применением композитных
материалов.

2. Разработать критерии оценки качества реставрации
режущего края зуба глубиной до 2 мм с применением компо-
зитных материалов.

Нами были определены возможные дефекты реставра-
ции режущего края зуба глубиной до 2 мм с применением
композитных материалов:

1) отсутствие "сухого" блеска реставрации;
2) шероховатость композитной реставрации;
3) микросколы композитной реставрации;
4) окрашивание композитной реставрации пищевыми

красителями;
5) нарушение прозрачности режущего края;
6) нарушение краевого прилегания;
7) частичное стирание композитной реставрации;

8) макросколы композитной реставрации;
9) изменение цвета композитной реставрации;
10) изменение цвета твердых тканей отреставрированно-

го зуба;
11) полное стирание композитной реставрации;
12) откол композитной реставрации.
В клинической практике при реставрации режущего края

зуба глубиной до 2 мм с применением композитного мате-
риала могут возникать дефекты в виде сколов и отколов.

По определению Г.М. Меликяна:
скол — это частичное разрушение композитной реставра-

ции;
откол — полное отделение (разъединение) композитной

реставрации от твердых тканей зуба [8].
Мы различаем два вида композитных сколов:
— микросколы;
— макросколы.
Микросколы — это незначительные дефекты композитной

реставрации, которые устраняются с помощью шлифования
или полирования.

Макросколы — это частичные дефекты композитной
реставрации, которые устраняются с помощью повторной
реставрации.

В зависимости от локализации дефекта определены воз-
можные виды микро и макросколов композитной реставра-
ции после устранения дефекта режущего края зуба глубиной
до 2 мм.:

— с вестибулярной поверхности реставрации;
— с оральной поверхности реставрации;
— режущий край реставрации;
— медиальный угол режущего края;
— дистальный угол режущего края;
— комбинированные.
В зависимости от локализации дефекта были определены

возможные виды стираемости композитной реставрации
после устранения дефекта режущего края глубиной до 2 мм:

— с вестибулярной поверхности реставрации;
— с оральной поверхности реставрации;
— с режущего края реставрации;
— комбинированные.
После устранения дефекта режущего края глубиной до 2

мм с применением композитных материалов в процессе
функционирования может возникнуть вертикальная и гори-
зонтальная стираемость композитной реставрации. Мы раз-
личаем два вида стираемости:

— частичное стирание композитной реставрации;
— полное стирание композитной реставрации.
При возникновении частичной стираемости композитной

реставрации дефект устраняется с помощью композитного
материала. При возникновении полной стираемости компо-
зитной реставрации (до уровня твердых тканей зуба) дефект
устраняется путем полной замены реставрации.

Критерии оценки качества реставрации режущего края зуба
глубиной до 2 мм с применением композитных материалов
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Для оценки качества реставраций режущего края зубов
глубиной до 2 мм нами разработана система критериев. В
основу формирования перечня критериев был положен
принцип исследования состояния как отреставрированного
зуба в целом, так и состояния отдельных зон реставрации
режущего края. Применяемая методика контроля качества
композитной реставрации базируется на детальном анализе
состояния отреставрированного зуба с учетом расширенного
перечня возможных дефектов композитной реставрации и
отсутствия видимой границы в области перехода "ткань зуба
— композитный материал". При визуальном осмотре, про-
свечивании, зондировании определялось состояние рестав-
рации режущего края зуба по следующим критериям:

— целостность реставрации;
— целостность краевого прилегания;
— цвет композитной реставрации и твердых тканей зуба;
— прозрачность режущего края.
Качество реставрации режущего края зубов глубиной до 2

мм с применением композитных материалов можно оценить:
— отлично;
— хорошо;
— удовлетворительно;
— неудовлетворительно.
При отсутствии всех возможных дефектов состояние

реставрации является "отличным".
При выявлении дефектов реставрации, которые могут

быть устранены методом шлифования или полирования без
нарушения целостности реставрации (отсутствие "сухого"
блеска реставрации, шероховатость композитной реставра-
ции, окрашивание композитной реставрации пищевыми
красителями, микроскол композитной реставрации), состоя-
ние реставрации является "хорошим".

При выявлении дефектов реставрации, которые могут
быть устранены с применением композитного материала
(нарушение прозрачности режущего края, нарушение крае-
вого прилегания; частичное стирание композитной реставра-
ции, макросколы композитной реставрации), состояние
реставрации является "удовлетворительным".

При выявлении дефектов, которые могут быть устранены
только путем полной замены реставрации с применением
композитного материала (изменение цвета композитной
реставрации, изменение цвета твердых тканей отреставриро-
ванного зуба, полная стираемость композитной реставрации,
откол композитной реставрации), состояние реставрации
является "неудовлетворительным".

Выводы:
1. Определены 12 возможных дефектов при реставрации

режущего края зуба глубиной до 2 мм с применением компо-
зитных материалов.

2. Разработаны 4 критерия оценки качества реставрации
— отлично, хорошо, удовлетворительно, неудовлетворитель-
но — при реставрации режущего края зуба глубиной до 2 мм,
с применением композитных материалов.
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Резюме
В статье представлены результаты обследования

пациентов с начальным кариесом, инфицированных
вирусом герпеса. Для объективной оценки индивиду-
ального риска возникновения кариеса у лиц, инфици-
рованных герпесвирусом, нами был использован био-
химический экспресс-тест Clinpro Cario L-Pop (3M
ESPE), для диагностики кариеса на ранних стадиях 
– метод лазерной флуоресцентной спектроскопии с
помощью прибора фирмы KaVо "DIAGNOdent pen".
Полученные данные могут быть использованы для пла-
нирования лечебно-профилактических мероприятий
при лечении начального кариеса.

Ключевые слова: индивидуальный риск возникно-
вения кариеса, начальный кариес, вирус герпеса,
Clinpro Cario L-Pop, KaVo DIAGNOdent pen.

Assessment of individual risk for caries nascence for
persons infected with herpes virus

A.I. Bulgakova, Yu.V. Andreeva

Summary
The article presents the results of examination of

patients with initial caries, infected with herpes virus. For
an objective assessment of individual risk for caries
nascence  we used a biochemical short-term test Clinpro
Cario L-Pop (3M ESPE). The method of laser fluorescence
spectroscopy with device of company KaVo "DIAGNOdent
pen" was used for diagnostic of dental caries at early
stages. The findings can be used in planning the therapeu-
tic measures dental caries complex treatment.

Keywords: initial dental caries, herpes virus, Clinpro
Cario L-Pop, KaVo DIAGNOdent pen.

Большинство стоматологов считают кариес многофак-
торным инфекционным заболеванием. Образова-ние
кариозных дефектов представляет собой чрезвычайно
сложный процесс. На возникновение и скорость разви-
тия кариеса влияют не только наличие и индивидуальные
особенности взаимодействия 4-х основных факторов
(зубы, бактерии, углеводы и время), но и одновремен-

ное наличие или, наоборот, отсутствие множества других
условий [1, 4, 5]. Выявлена зависимость активности тече-
ния кариеса зубов от наличия у пациентов общесомати-
ческой патологии, перенесенных заболеваний.
Снижение неспецифической резистентности организма
обоснованно рассматривают как фактор риска возникно-
вения кариеса зубов. Одной из причин снижения имму-
нитета является вирус простого герпеса [2, 3].

Оценить риск развития кариеса означает предска-
зать вероятность того, что у пациента разовьется новая
кариозная полость или продолжится прогрессирующее
ухудшение [10]. Важно блокировать развитие болезни
еще на ранних "дополостных" стадиях, уделяя внима-
ние критическим факторам риска, питающим процесс
развития болезни — анализируя образ жизни пациен-
та, проводить тестирование на наличие соответствую-
щей микробной активности (оценить количество и
интенсивность метаболизма кислотообразующих бак-
терий, в частности скорость процесса превращения
углеводов в молочную кислоту) [6, 7, 8, 9,].
Вооружившись результатами этих тестов, можно давать
пациенту индивидуальные рекомендации относитель-
но методов устранения или минимизации факторов
риска развития кариеса [11, 12].

Цель нашего исследования — осуществить объ-
ективную оценку индивидуального риска возникнове-
ния кариеса у лиц, инфицированных герпесвирусом.

Материалы и методы
Нами обследовано 36 пациентов с начальным

кариесом (K02.0 Кариес эмали) в возрасте от 18 до 49
лет. Все пациенты были разделены на две группы:
лица, инфицированные герпесвирусом с клинически-
ми проявлениями вирусной инфекции, — 19 пациен-
тов (группа 1), лица, инфицированные герпесвирусом

Терапевтическая стоматология

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 - 2012

18

Оценка индивидуального
риска возникновения
кариеса у лиц, 
инфицированных 
вирусом герпеса

А.И. Булгакова, д.м.н.,
профессор, 

зав.кафедрой

Ю.В. Андреева, 
аспирант

Кафедра пропедевтики и физиотерапии стомато-
логических заболеваний Башкирского государст-

венного медицинского университета, г.Уфа.

Для переписки:
Albina_Bulgakova@mail.ru, 2305845@mail.ru



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
без клинических проявлений, — 17 человек (группа 2).

Для определения стоматологического статуса паци-
ентов мы оценивали интенсивность поражения зубов
кариесом (индекс КПУ — сумма кариозных, пломбиро-
ванных и удаленных зубов), определяли уровень
интенсивности кариеса (УИК) по П.А. Леусу (1992 г.),
определяли упрощенный индекс гигиены (ИГР-У, OHI-
S) J.С. Green, J.R. Vermillion, (1969). Всем пациентам с
начальным кариесом (K02.0 Кариес эмали) была про-
ведена лазерная флуоресцентная спектроскопия с
помощью прибора КаVо "DIAGNOdent pen".
Определение степени деминерализации и микробной
активности проводилось согласно установленным циф-
ровым показателям, где при начальном кариесе (K02.0
Кариес эмали) значения прибора КаVо "DIAGNOdent
pen" соответствовали от 7 до 11, поверхностном карие-
се (K02.0 Кариес эмали) – от 12 до 18, среднем карие-
се (K02.1 Кариес дентина) – от 20 до 50.

Для объективной оценки индивидуального риска
возникновения кариеса у лиц, инфицированных герпе-
свирусом, нами был использован биохимический экс-
пресс-тест Clinpro Cario L-Pop (3M ESPE), который поз-
волил получить достоверные данные о состоянии бак-
териальной микрофлоры полости рта пациентов, на
основании которых осуществлялась объективная оцен-
ка индивидуального риска возникновения кариеса.
Этот метод позволяет обнаружить кислотовыделяющих
бактерий в биологической пленке и получить данные
об активности их процессов метаболизма (количество
выделяемой молочной кислоты). Кариесогенные бак-
терии, которые с помощью специальной тестовой
палочки отбирались из тонкого слоя слюны на поверх-
ности языка, в процессе своей жизнедеятельности в
течение 2 мин. перерабатывают то строго определен-
ное количество сахарозы, которое содержится в ватной
головке палочки, в результате чего выделялось соответ-
ствующее количество молочной кислоты. Для оценки
результатов тестирования по интенсивности окраски
индикатора мы использовали контрольную таблицу,
разделенную на 9 полей разного цвета, каждый из
которых соответствует определенному уровню риска
возникновения кариеса. Темно-синий цвет индикатора
(с 7 по 9 поле в контрольной таблице) свидетельство-
вал о высоком уровне риска возникновения кариеса, с
4 по 6 поле — средний уровень риска возникновения
кариеса, с 1 по 3 поле — низкий уровень риска возник-
новения кариеса.

Статистические расчеты выполнены с использова-
нием пакетов программ прикладной статистики
(Statistica 6,0). При описании количественных призна-
ков использовали среднюю арифметическую и стан-
дартную ошибку средней (М±m), а также медиану
(Me) и интерквартильный размах [Q1-Q3]. При
сравнении двух независимых групп по количественно-

му признаку использовался тест Манна-Уитни.
Проверка статистических гипотез заключалась в
сравнении полученного уровня значимости (p) с поро-
говым уровнем 0,05. При р<0,05 нулевая гипотеза об
отсутствии различий между показателями отвергалась
и принималась альтернативная гипотеза.

Результаты и обсуждение
В результате обследования пациентов мы установи-

ли, что максимальное значение индекса КПУ —
19,95±1,09 определилось в 1 группе. По уровню
интенсивности кариеса среди обследуемых групп
значение УИК в равной степени определяется как высо-
кое. Оценивая гигиеническое состояние полости рта,
удовлетворительное значение индекса OHI-S выявлено
среди пациентов обеих групп (табл. 1).

В отличие от традиционных методов диагностики
анализ степени риска возникновения кариеса осу-
ществлялся, основываясь не на косвенных признаках, а
на результатах прямого биохимического исследования.
Концентрация молочной кислоты в биологической
пленке позволяет оценить активность кариозного про-
цесса. Проанализировав полученные данные об актив-
ности процессов метаболизма кариесогенных бакте-
рий, а именно о количестве выделяемой молочной
кислоты, мы оценили уровни риска развития кариеса
среди обследуемых групп пациентов. Низкий уровень
риска возникновения кариеса (1 по 3 поле в контроль-
ной таблице, слабое окрашивание головки тестовой
палочки) определился в 6% случаев в обеих группах.
Средний уровень риска возникновения кариеса (4 по 6
поле в контрольной таблице) был у 47% пациентов в
обеих группах. Темно-синий цвет индикатора (с 7 по 9
поле в контрольной таблице) свидетельствовал о высо-
ком риске возникновения кариеса у 47% и в 1 и во 2
группах (рис. 1).

Также мы определили степень деминерализации
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Примечание: сравнение показателей 1 группы (пациенты с клиническими про-
явлениями герпесвирусной инфекции) и 2 группы (пациенты без клинических
проявлений герпесвирусной инфекции) по тесту Манна-Уитни

Таблица 1. Оценка гигиенического состояния полости рта и
интенсивности кариозного процесса у пациентов с началь-
ным кариесом (К02.0), инфицированных вирусом герпеса

Индексы

(средний

показа-

тель)

ИГ

КПУ

УИК

1 группа 

n=19 

М±m 

Me [Q1-Q3]

1,30±0,13 

1,30 [0,70—1,60]

16,95±1,09 

16,0 [15,0—20,0]

0,47±0,04 

0,43 [0,38—0,56]

2 группа 

n=17 

М±m 

Me [Q1-Q3]

1,25±0,09 

1,50 [0,80—1,60]

16,29±1,38 

16,0 [13,0—21,0]

0,47±0,04 

0,42 [0,38—0,53]

Уровень

значимо-

сти 

р

0,612

0,798

0,739



эмали и уровень микробной активности зубов с
начальным кариесом (K02.0 Кариес эмали) у пациен-
тов 1 и 2 групп, с помощью прибора КаVо "DIAGNOdent
pen" и сопоставили их с результатами биохимического
экспресс-теста Clinpro Cario L-Pop. Статистически
значимое различие между пациентами 1 группы (с
клиническими проявлениями герпесвирусной инфек-
ции) и 2 группы (без клинических проявлений герпе-

свирусной инфекции) определилось у лиц с высоким
уровнем риска возникновения кариеса, где степень
деминерализации пораженных участков эмали по дан-
ным DIAGNOdent pen составила в среднем 11,5±1,6 (1
группа), против 7,2±1,2 (2 группа) (степень демине-

рализации пораженных участков эмали по данным
аппарата DIAGNOdent pen), p=0,042. Среди пациен-
тов с низким и средним уровнем риска возникновения
кариеса обеих групп по данным DIAGNOdent pen стати-
стически значимых различий не выявлено (табл. 2).

Выводы
Риск дальнейшего прогрессирования кариозного

процесса у пациентов с клиническими проявлениями
герпесвирусной инфекции выше, чем у лиц с персисти-
рованием вируса герпеса в организме без его активной
репродукции.

Использование биохимического экспресс-теста
Clinpro Cario L-Pop (3M ESPE) помогает составить объ-
емную картину активности кариеса, мы также получаем
объективные данные об активности индивидуальной
микрофлоры полости рта пациента. Дефекты не всегда
можно выявить сразу же после получения положитель-
ного результата теста, поскольку повышенная концентра-
ция кислотовыделяющих бактерий в биологической
пленке может наблюдаться за 12—18 мес. до появления
первичного кариозного дефекта белого пятна. Точная
локализация первичных дефектов выявляется в ходе
тщательного клинического обследования, где для опре-
деления степени деминерализации эмали и дальнейше-
го мониторинга развития кариеса необходимым являет-
ся использование прибора КаVо "DIAGNOdent pen".
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Рис. 1. Результаты биохимического экспресс-теста Clinpro
Cario L-Pop у пациентов с начальным кариесом (K02.0),
инфицированных вирусом герпеса

Таблица 2. Показатели лазерной флуоресцентной спектро-
скопии и результаты биохимического экспресс-теста Clinpro
Cario L-Pop у пациентов с начальным кариесом (K02.0),
инфицированных вирусом герпеса, M±m, Me [Q1-Q3]

Биохимический экс-

пресс-тест Clinpro Cario

L-Pop 

Низкий риск возникно-

вения кариеса 

(1—3 поле контрол.

таблицы)

Средний риск возник-

новения кариеса 

(4—6 поле контрол.

таблицы)

Высокий риск возник-

новения кариеса 

(7—9 поле контрол.

таблицы)

1 группа

n=19

6,5±3,4 

6,8 [4,5—9,4]

9,4±1,25 

9,7 [7,5—11,5]

11,5±1,6

11,5 [7,0—15,0]

2 группа 

n=17

12,0±4,2 

12,5 [10,0—14,0]

7,6±1,4 

7,25 [4,7—10,6]

7,2±1,2 

7,0 [5,0—11,0]

р

0,312

0,333

0,042

Примечание: р — уровень значимости сравнения показателей 1 и 2 групп

Значения DIAGNOdent pen , (у.е)





ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Быстропрогрессирующий пародонтит является серьезной

проблемой в стоматологии. Определяющим в его развитии
является микробный фактор. Иммунный ответ, первоначаль-
но развившийся как физиологический ответ на возбудитель,
обращается против клеток собственного организма, несущих
тот же иммунодоминантный эпитоп. Огромную роль в тече-
нии и исходе этого воспалительного процесса играют цитоки-
ны. Поэтому патогенетически оправданным и необходимым
компонентом комплексного лечения заболеваний пародонта
должна являться иммунокорригирующая терапия.

Ключевые слова: быстропрогрессирующий пародонтит,
иммуномодулирующая терапия, цитокины, трансформирую-
щий фактор роста, остеопротегерин.

Immunotherapy — basic of increasing effective integrated
treatment aggressive type parodontitis

N.V. Bulkina, A.P. Vedyaeva, D.A. Smirnov

Summary
Aggressive type of periodontitis is a serious problem in den-

tistry. Determining factor in its development is the microbial fac-
tor. Immune response, initially developed as a physiological
response to the pathogen, turns against the body's own cells that
carry the same immunodominant epitope. A huge role in the
course and outcome of the inflammatory cytokines play.
Therefore pathogenetically justified and necessary component of
a comprehensive treatment of periodontal disease should be
Immunomodulating therapy.

Keywords: aggressive type of periodontitis, immunomodulat-
ing therapy, cytokines, transforming growth factor, osteoprote-
gerin.

Быстропрогрессирующий пародонтит (БПП) представляет
серьезную проблему современной стоматологии, так как
имеет атипичное, агрессивное и упорно рецидивирующее
течение [2, 8, 19, 23]. Атипичность данной формы пародон-
тита проявляется в том, что активное разрушение опорных

тканей зубов начинается в молодом возрасте. Заболевание
сопровождается глубоким разрушением костной ткани и
периодонта, очень часто обильным и стойким гноетечением
и разрастанием грануляционной ткани в пародонтальных
карманах, с другой стороны — незначительным воспалением
в мягких тканях [27]. БПП практически не поддается лечению
с помощью традиционных средств и в относительно короткий
промежуток времени (5—7 лет) приводит к полной потере
зубов, таким образом отличается крайне неблагоприятным
прогнозом [2, 6, 7, 22, 23].

Микробный фактор является определяющим в развитии
быстропрогрессирующего пародонтита. Главными патоген-
ными микроорганизмами, вызывающими заболевания паро-
донта и, в частности, БПП, являются Actinobacillus actino-
mycetemcomitans, Prevotella intermedia, Porphyromonas gingi-
valis, которые входят в состав зубной бляшки и отличаются
наиболее высокой агрессивностью и способностью прони-
кать в ткани пародонта. Эти микроорганизмы участвуют в
формировании иммунного ответа организма на их внедре-
ние в ткани пародонта, вызывая развитие аутоиммунного
воспаления или иммунодефицитного состояния [2, 6, 22].
Иммунный ответ, первоначально развившийся как физиоло-
гический ответ на этот возбудитель, обращается против кле-
ток собственного организма, несущих тот же иммунодоми-
нантный эпитоп [1, 10]. С другой стороны, локальное имму-
нодефицитное состояние формируется в условиях хрониче-
ского воспалительного процесса в пародонте, и при этом
происходит неизбежное повреждение эпителиального барь-
ера, что в совокупности с микробной агрессией приводит к
активации эпителиальных клеток, которые приобретают
свойства иммунокомпетентных клеток и начинают выделять
цитокины, а также хемокины, ответственные за привлечение
в слизистую оболочку циркулирующих Т-лимфоцитов.

Цитокины представляют собой молекулы, которые обла-
дают способностью влиять на многие компоненты иммунно-
го и воспалительного ответа [13]. К наиболее важным цито-
кинам относятся интерлейкины, большинство которых про-
дуцируются лимфоцитами, фибробластами и макрофагами:
IL-1 выполняет важнейшие функции, стимулируя продукцию
молекул, способствующих адгезии к эндотелию, вызывает
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образование простагландинов фибробластами и остеокла-
стами; IL-4 приводит к делению В-клеток, способствует обра-
зованию иммуноглобулинов и является фактором роста для
тучных клеток [18]; IL-8 — один из наиболее важных цитоки-
нов, который продуцируется фибробластами, моноцитами и
эндотелиальными клетками, приводит к активации поли-
морфно-ядерных нейтрофилов, макрофагов и Т-клеток; IL-
10 образуется CD4+ Т-клетками и подавляет продукцию
CD8+ Т-клетками [21].

Вторую большую группу цитокинов, обладающих проти-
вовирусной активностью, составляют интерфероны. IFN-γ
играет важную роль при заболеваниях пародонта, способ-
ствует фагоцитозу. Трансформирующий фактор роста (TGF-
β1) подавляет активность иммунного ответа, синтез воспали-
тельных цитокинов; в то же время он усиливает синтез белков
межклеточного матрикса, способствует заживлению ран,
оказывает анаболическое действие, таким образом, является
элементом обратной регуляции иммунного ответа, и, прежде
всего, воспалительной реакции [13, 21]. При неблагопри-
ятном течении инфекционно-воспалительного процесса оно
приобретает черты хронического, упорно рецидивирующего
[3, 25].

Анализ накопленных на сегодняшний день сведений о
патогенезе быстропрогрессирующего пародонтита позволяет
сделать вывод о том, что патогенетически оправданным и
необходимым компонентом комплексного лечения заболе-
ваний пародонта должна быть иммунокорригирующая тера-
пия [4, 12], которая позволяет не только активизировать
местный иммунитет полости рта, но и наиболее эффективно
повысить способность тканей к регенерации [20, 24, 25].

Материалы и методы. Нами было обследовано 100 чело-
век, из них 40 пациентов с быстропрогрессирующим паро-
донтитом в комплексном лечении которых применялся
иммуномодулятор Гепон (первая группа), 40 пациентов с
быстропрогрессирующим пародонтитом в комплексной
терапии которых не использовался иммуномодулятор (вто-
рая группа) и 20 человек составили контрольную группу с
интактным пародонтом. Всем пациентам проводилась ком-
плексная терапия и хирургическое лечение с использованием
остеокондуктивного материала Bios и резорбируемой мем-
браны BioGide.

Нами установлено, что при быстропрогрессирующем паро-
донтите имеется выраженный цитокиновый дисбаланс в экссу-
дате пародонтальных карманов, характеризующийся в первую
очередь избыточным синтезом провоспалительных цитокинов
— IL-1β, IL-2, IL-6, TNF-α, IFN-γ (табл. 1). У всех больных БПП
отмечено повышение концентрации провоспалительного
интерлейкина-1β практически в 4 раза относительно конт-
рольной группы. Увеличение содержания IL-1β коррелировало
с глубиной пародонтальных карманов (rИЛ-1β=0,512) и сте-
пенью кровоточивости десны (rИЛ-1β=0,504).
Следовательно, содержание данного цитокина в экссудате
пародонтальных карманов можно рассматривать как дополни-
тельный лабораторный критерий степени тяжести БПП.

У больных быстропрогрессирующим пародонтитом
содержание IL-8 увеличено более чем в 3 раза по сравнению
с контрольной группой. Иммунорегуляторный цитокин IFN-γ
достоверно снижен в экссудате пародонтальных карманов по
сравнению с контрольными значениями. Данный факт согла-
суется с другими исследованиями (Вольф Г.Ф. и соавт., 2008)
и, по нашему мнению, является проявлением серьезных
нарушений местного иммунитета тканей пародонтального
комплекса у больных БПП, что находит свое проявление в
неуклонно прогрессирующем воспалительно-деструктивном
процессе и торпидном течении заболевания.

Проведенные нами исследования показали, что в экссу-
дате пародонтальных карманов больных БПП содержание
противовоспалительного интерлейкина-4 значительно сни-
жено (в 4 раза), также снижено содержание противовоспа-
лительного IL-10 в 1,7 раза.

Важнейшим медиатором, отвечающим за пролиферацию
и дифференцировку лимфоцитов, а в конечном итоге за про-
цессы регенерации тканей пародонта является трансформи-
рующий ростковый фактор β1. Содержание TGF-β1 у боль-
ных БПП в 2,4 раза выше контрольных значений. При этом у
9 (15%) пациентов значения данного показателя, напротив,
были снижены. TGF-β1 участвует в ремоделировании тканей,
длительное рецидивирующее течение заболевания приводит
к нарушению процессов реэпителизации и регенерации,
ослаблению межклеточного матрикса, чрезмерному переме-
щению фибробластов в пораженные участки с развитием
фиброза. Другим показателем, позволяющим косвенно оце-
нить состояние костной ткани, является остеопротегерин —
OPG [7], значения которого у больных БПП были также ниже
показателей контрольной группы. Снижение уровня OPG в
2,5 раза создает условия для активизации костных макрофа-
гов, способствует прогрессирующей резорбции костной
ткани альвеолярных отростков челюстей.

Наблюдения за пациентами, которым проводилось ком-
плексное лечение с применением иммуномодулятора Гепон,
показало, что уже на 3—5 сутки от начала лечения отмечается
выраженный противовоспалительный эффект. Снижается
кровоточивость десен, появляется уверенность при накусы-
вании на зубы, состояние комфорта в полости рта, уплотняет-
ся десневой край, улучшается общее состояние. Через 2—3
недели при выраженной резорбции костной ткани и альвео-
лярного отростка после проведения иммуномодулирующей
терапии и хирургического лечения наблюдалась стабилиза-
ция процесса и значительное снижение патологической
подвижности зубов в зоне проведенного оперативного вме-
шательства. Это позволило максимально сохранить и укре-
пить подвижные зубы, а впоследствии на этапах ортопедиче-
ского лечения использовать их как опору для различного
вида зубных протезов. Через месяц после комплексной тера-
пии больных БПП с применением Гепона отмечалось улучше-
ние клинических показателей состояния тканей пародонта.
При осмотре у 71% больных данной группы индексы крово-
точивости SBI и РМА приближались к нормальным значе-

 



ниям. У 29% пациентов выявлены признаки воспаления дес-
невого края, при этом у 17% пациентов значения индекса SBI
были больше 15%. Во 2 группе пациентов (без ИТ) через
месяц значения индекса кровоточивости SBI и РМА прибли-
жались к нулевым лишь у 10% пациентов; при этом у боль-
шинства (90%) пациентов сохранялись признаки воспале-
ния тканей пародонта, что подтверждалось индексом SBI,
который достигал 30%.

Применение в комплексной предоперационной подго-
товке больных БПП иммунокорригирующего препарата Гепон
позволило через месяц наблюдений констатировать сниже-
ние в содержимом пародонтальных карманов уровня IL-1β,
IL-8 в 3,3 и 2,5 раза соответственно. Эта динамика сохра-
няется в течение 3 месяцев наблюдения. Содержание IFN-γ и
OPG в содержимом ПК через месяц увеличилось в 2,5 раза и
2,4 раза соответственно, через 3 месяца значения практиче-
ски не изменились. Установлен достоверный (р<0,001) рост
уровней противовоспалительных цитокинов IL-4, IL-10 в 1,7
раза и 1,5 раза соответственно. Спустя 3 месяца данные не
изменились. Концентрация TGF-β1 в содержимом ПК боль-
ных БПП изменялась постепенно — через месяц она умень-
шилась незначительно в 1,3 раза, а через 3 месяца еще в 2,2
раза. Данная ситуация может указывать на активизацию про-
цессов регенерации в тканях пародонта, которая, очевидно,
имеет место после проведения комплексной терапии с
включением современного и эффективного иммунокорриги-
рующего препарата и качественного хирургического лечения.

Во 2 группе (без ИТ) через месяц наблюдений в содержи-
мом ПК происходит достоверное (р<0,001) снижение кон-
центрации противовоспалительных цитокинов IL-1β, IL-8 в
1,3 и 1,6 раза соответственно, содержание противовоспали-
тельных цитокинов IL-4, IL-10 достоверно возрастает в 1,2 и
1,4 раза. Содержание IFN-γ незначительно увеличилось в 1,3
раза, концентрация OPG в содержимом ПК через месяц прак-
тически не изменилась. Концентрация TGF-β1 в содержимом
ПК больных БПП через месяц незначительно уменьшилась.
При этом через 3 месяца концентрация цитокинов не имела
статистически достоверных отличий с показателями до лече-
ния, что наряду с клинической картиной говорит о низкой
эффективности лечения БПП без применения иммунокорри-
гирующей терапии.

Нами проведена сравнительная оценка динамических
изменений клинических показателей на этапах комплексного
лечения больных быстропрогрессирующим пародонтитом с
применением Гепона в виде раствора и мази и установлено
преимущество применения Гепона в виде мази. Мазь Гепон
легко наносится, не растекается, что особенно важно при
применении ее на верхней челюсти, лучше фиксируется в
пародонтальных карманах и на слизистой десны, более дли-
тельное время поддерживается оптимальная концентрация
препарата, который дополнительно можно перекрывать
повязкой (Septopak), что позволило сократить число проце-
дур до 7. Анализ клинической эффективности комплексной
предоперационной подготовки больных БПП позволяет сде-

лать вывод о значительно лучших результатах при примене-
нии Гепона, который оказывает в 1,5 раза больший противо-
воспалительный эффект, снижает кровоточивость десен при
зондировании эффективнее в 3,2 раза, чем без использова-
ния иммунокорригирующей терапии.

При проведении обследования пациентов БПП через 3
месяца после проведения хирургического лечения клиниче-
скую ремиссию констатировали у 78% пациентов 1 группы,
51% пациентов 2 группы. Однако через 6 месяцев наблюде-
ний отмечена отчетливая динамика увеличения индекса РМА
во 2 группе. Полученные данные позволяют заключить, что
применение Гепона в комплексной терапии БПП позволяет
добиться стабильной ремиссии через 6 месяцев у 71% паци-
ентов, при использовании базовой противовоспалительной
терапии (без ИТ) у 43% больных.

Состояние местного иммунитета определяет не только
способность тканей к защите от инфекции, но и во многом
возможности регенерации. При изучении цитограмм содер-
жимого пародонтальных карманов у больных БПП до лече-
ния отмечались значительные изменения цитологической
картины по сравнению с контрольной группой, степень кото-
рых коррелировала со степенью тяжести быстропрогресси-
рующего пародонтита.

Основную массу клеточных элементов (74%) составляли
полиморфно-ядерные лейкоциты (ПМЯЛ). Среди них пре-
обладали (81%) нейтрофилы с вакуолизированной цитоплаз-
мой, токсической зернистостью и дегенеративными измене-
ниями ядер в виде их значительной фрагментации. Часть кле-
ток была полностью разрушена, остатки ядерной субстанции
были представлены клеточным детритом. При взаимодей-
ствии цитокинов с ПМЯЛ защитный эффект последних транс-
формируется в противоположный, что способствует деструк-
ции тканей пародонта. Нарушение функционального состоя-
ния ПМЯЛ, снижение хемотоксической и фагоцитарной актив-
ности, их неспособность уничтожать пародонтопатогенную
флору в свою очередь свидетельствуют о снижении неспеци-
фической резистентности организма у пациентов с БПП.

В цитограммах микробная флора представлена кокками,
короткими и длинными палочками, извитыми формами,
реже — простейшими. Характерной особенностью является
внеклеточное расположение микрофлоры (до 86%). В еди-
ничных клетках обнаружено внутриклеточное расположение
микробов, но явления фагоцитоза носят незавершенный
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Рис. 1.
Цитограмма
пациента А., 37
лет. До лечения.
Диагноз: быстро-
прогрессирую-
щий пародонтит.
Полиморфноя-
дерные лейкоци-
ты в состоянии
лизиса. Окраска
гематоксиллин-
эозин. Ув. х1000



характер. Большинство эпителиальных клеток имели призна-
ки дистрофии и деструкции (рис. 1). Комплексная предопе-
рационная терапия больных быстропрогрессирующим паро-

донтитом с применением курса Гепона (10 процедур, прово-
димых через день) привела к уменьшению количества ПМЯЛ
(41,0±0,24%), особенно резко снизилось их число с дегене-
ративно-измененными ядрами и вакуолизированной цито-
плазмой, при этом увеличилось число зрелых форм эпите-
лиоцитов (50,17±0,15) разных стадий дифференцировки с
преобладанием эпителиоцитов 3—4 стадии, располагающих-
ся в виде разрозненных клеток и небольших пластов (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без осложнений.
Срок заживления составил 7,1±1,6 дней, у 5% пациентов в
послеоперационном периоде возникли осложнения; в груп-
пе без применения иммуномодулятора срок заживления
составил 10,3±1,8 дней и 15% осложнений.

Клинический пример. В марте 2010 г. в клинику обратил-
ся пациент А., 37 лет (рис. 3, 4) с жалобами на подвижность
зубов, кровоточивость десен.

После комплексного клинического и рентгенологического
обследования был поставлен диагноз быстропрогрессирую-
щий пародонтит тяжелой степени. Проведено комплексное
лечение, включающее профессиональную гигиену с одно-

временной шлифовкой и полировкой шеек зубов, избира-
тельное пришлифовывание зубов, шинирование подвижных
зубов стекловолокном ("Fiber Splint", Швейцария) (рис. 5, 6).

Иммуномодулятор Гепон вводился в пародонтальные кар-
маны в виде мази, 7 аппликаций через день. Эффективность
предоперационной подготовки пациента контролировали
иммунологически: происходила нормализация показателей
про- и противовоспалительных цитокинов в десневой жидко-
сти, в сторону снижения провоспалительных показателей и
увеличения противовоспалительных, в частности остеопроте-
герина и трансформирующего фактора роста. На этапе хирур-
гического лечения использовали остеозамещающий препарат
Bio-Oss (Geistlich, Швейцария) и резорбируемую двухслой-
ную коллагеновую мембрану Bio-Gide (Geistlich, Швейцария),
выполнялась лоскутная операция по Рамфьорд с полной
отслойкой лоскута и заполнением костных карманов остео-
кондуктивным препаратом [9, 15]. Хирургическое лечение
осуществлялось сразу же после проведения иммуномодули-
рующей терапии [14, 26]. На этапе хирургического лечения
применялась лоскутная операция по Рамфьорду, для чего
проводили три горизонтальных разреза: фестончатый, отсту-
пив на 0,5—1 мм от десневого края, и, повторяя контур десны
под углом 35 градусов к зубу, окаймляющий разрез вокруг
каждого зуба, в зоне оперативного вмешательства и межзуб-
ной в передне-заднем направлении под сосочками десны.
Этими разрезами создается ремоделировка десневого края,
сохраняется щадящее состояние внутренней поверхности лос-
кута без значительной травмы надкостницы (рис. 7).
Проводился тщательный кюретаж, удалялись все пораженные
и грануляционные ткани, поддесневые зубные отложения и
измененный цемент корня с тщательной шлифовкой и поли-
ровкой, обработкой костной ткани альвеолы с использовани-
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Рис. 2. Цитограмма
пациента А., 37 лет.
После лечения
(гепон). Диагноз:
быстропрогресси-
рующий пародонтит
легкой степени.
Пласт эпителиоци-
тов Ш-1У типа без
элементов воспале-
ния. Окраска гема-
токсиллин-эозин.
Ув. х1000

Рис. 3. Пациент А.,
37 лет до лечения.
Диагноз: быстро-
прогрессирующий
пародонтит

Рис. 4. Пациент А.,
37 лет.
Ортопантомограм-
ма до лечения

Рис. 5.
Шинирование 44
зуба

Рис. 6.
Ортопантомограм-
ма пациента А., 37
лет. После прове-
денного шинирова-
ния



ем ультразвукового устройства "Piezon Master 600" фирмы
EMS (рис. 8). Проводился забор крови из локтевой вены
пациента в количестве 15—20 мл в стерильные вакуумные
пробирки и центрифугировался при оборотах 2700 мин. — 20

мин. Bio-Oss пропитывали обогащенной тромбоцитами плаз-
мой крови и укладывали в костные дефекты до полного визу-
ального закрытия дефектов. Затем устанавливали с обеих сто-
рон костного дефекта двухслойную резорбирующую коллаге-
новую мембрану, перед этим ей придавали нужную форму
стерильными ножницами (рис. 9, 10). Затем ушивали в обла-

сти межзубных промежутков и за зубным рядом до плотного
прилегания слизисто-надкостничного лоскута (рис. 11, 12). В
послеоперационном периоде осложнений не было, срок
заживления составил 7 дней (рис. 13, 14).

Таким образом, на основании клинических, иммунологи-
ческих и цитологических данных можно сделать вывод, что
процессы регенерации у больных, которым в комплексное
лечение был включен иммуномодулятор Гепон, протекают
более интенсивно и полно, чем аналогичные процессы в
пародонте у больных, леченных без применения иммунокор-
ригирующих средств. Таким образом, проведение исследо-
вания оценки эффективности применения иммунокорриги-

рующей терапии Гепоном в комплексном лечении больных
быстропрогрессирующим пародонтитом позволяет рекомен-
довать его использование на этапе предоперационной подго-
товки, что повышает ее качество, ускоряет послеоперацион-

ную реабилитацию и обеспечивает ремиссию заболевания
до 6 месяцев в 71% случаев, что на 28% выше, чем в группе
больных, не получавших иммунокорригирующую терапию.

Литература
1. Атауллаханов Р.И. Усиление образования антител под влиянием
иммуномодулятора Гепон / Р.И. Атауллаханов, А.В. Катлинский, Р.Д.
Холмс и др. // Иммунология. — 2002. — № 8. — С. 21—25.
2. Безрукова И.В. Агрессивные формы пародонтита / И.В. Безрукова,
А.И. Грудянов. — М., 2003. — С. 11—66.
3. Булгакова А.И. Влияние состояния местного иммунитета полости
рта на течение хронического пародонтита // Новое в стоматологии.
— 2001. — № 10. — С. 90—93.
4. Булкина Н.В. Иммуномодулирующая терапия при воспалительных
заболеваниях пародонта / Н.В. Булкина, Л.В. Лукина, А.П. Глыбочко.
— Саратов. Издательство Саратовского медицинского университета,
2008. — 110 с.
5. Ведяева А.П. Оптимизация комплексного лечения больных
быстропрогрессирующим пародонтитом применением иммуномо-
дулирующей терапии: автореф. дис. ... канд. мед. наук. — Саратов,

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 - 2012

26

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ
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Master 600
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Таблица 1. Концентрация цитокинов в экссудате пародонтальных карманов в динамике лечения (M±SD)

Примечание: * — различия достоверны (p<0,05), рассчитаны по отношению к показателям контрольной группы;
** — различия достоверны (p<0,05), рассчитаны по отношению к показателям до лечения;
*** — различия достоверны (p<0,05), рассчитаны по отношению к показателям I группы через месяц после проведенного лечения;
**** — различия достоверны (p<0,05), рассчитаны по отношению к показателям I группы через 3 месяца после проведенного лечения;
# — различия не достоверны (p>0,05), рассчитаны по отношению к показателям контрольной группы;
## — различия не достоверны (p>0,05), рассчитаны по отношению к показателям до лечения;
### — различия не достоверны (p>0,05), рассчитаны по отношению к показателям I группы через месяц после проведенного лечения.

Контроль (n=20)

105±16,47
106 (90; 117)
3,4±0,71
3,3 (2,8; 4,2)
18,4±2,99
18,45 (15,5; 21,5)
13,5±1,4
13,55 (12,5; 14,4)
34,5±6,18
33,25 (29,5; 39)
500±60,5
500,5 (460; 538)
2,2±0,42
2,2 (1,85; 2,5)

До лечения (n=80)

430±48,26*
425 (390; 451)
12,53±2,16*
12,67 (11; 14,2)
7,08±2,03*
6,79 (5,1; 9)
3,5±0,69*
3,6 (2,9; 4)
20,7±4,24*
20,85 (17,9; 23,9)
200±34,1*
200,5 (185; 220)
10±1,96*
10 (8,6; 11)

I группа (n=40)
130,1±30,56#,**
131,5 (106; 157)
5,8±0,99*,**
5,65 (5,2; 6,5)
17,5±3,82#,**
17,25 (13,6; 21,5)
9,46±2*,**
9,33 (8; 11)
31,7±5,27#,**
33,35 (28; 35,5)
350±50,25*,**
350,5 (310; 389)
7,6±1,29*,**
7,6 (6,5; 8,7)

II группа (n=40)
226±28,88*,**,***
228,5 (200; 255)
7,8±1,39*,**,***
7,65 (6,9; 8,6)
9,4±2,27*,##,***
9,45 (7,2; 11,5)
4,6±0,84*,**,***
4,85 (4; 5,1)
28±4,55*,**,***
29 (24; 31,5)
330±33,3*,**,***
330,5 (310; 350)
9,1±1,95*,**,***
9,1 (7,5; 10,7)

I группа (n=40)
132±16,32*,**,###
136 (118; 145)
5,9±1,15*,**,###
5,7 (5,1; 6,8)
17,8±3,39#,**,###
17,4 (15,1; 21)
11,7±1,71#,**,***
11,55 (10,8; 13)
30,6±4,65#,**,***
31,8 (26; 34)
390±67,36*,**,###
392,5 (325; 441)
3,4±0,59*,**,***
3,45 (3; 3,8)

II группа (n=40)
234±23,89*,**,****
236 (214; 254)
7,31±1,38*,**,****
7,36 (6,4; 8,4)
7,5±1,34*,##,****
7,45 (6,5; 8,5)
8,1±1,4*,**,****
8,2 (7,2; 9,1)
28,4±4,71*,**,****
28,7 (25,3; 31,5)
300±40,21*,**,****
299,5 (265; 320)
8,2±1,36*,**,****
8,4 (7,4; 9,3)
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Резюме
В статье рассмотрены проблемы влияния неблаго-

приятных условий производственной среды на состоя-
ние стоматологического здоровья человека. Пред-
ложены принципы организации стоматологической
помощи лицам, занятым в сфере вредного производ-
ства.

Ключевые слова: окружающая среда, организация
стоматологической помощи.

The influence of the adverse condition of working envi-
roment as risk factors of beginning of the dental diseases

O.G. Avraamova, V.K. Leont'ev, T.V. Kulazhenko, S.V.
Zapadaeva

Summary
The problems of the influence of adverse conditions of

working enviroment on state stomatological of individual
health are examined. The principles of organization of the
dental care for persons working in sphere of the unhealthy
production are proposed.

Keywords: enviroment, organization of the dental care.

Многовековой жизненный опыт человечества,
начиная с периода его зарождения и до настоящего
времени, привел к однозначному пониманию и при-

знанию огромной, подчас решающей роли влияния
окружающей среды (ОС) на здоровье отдельного чело-
века и человеческого общества в целом.

Под окружающей средой современная медицин-
ская наука понимает совокупность всего того, что окру-
жает человека в повседневной жизни и непосредствен-
но или косвенно воздействует на его здоровье и усло-
вия этой жизни. Понятие "окружающая среда" включа-
ет в себя две важные взаимосвязанные составляющие:
собственно ОС и внешнюю окружающую среду. Первую
характеризуют показатели крупномасштабной значи-
мости, экологическое влияние которых охватывает всю
Землю, либо большие территориальные регионы, рай-
оны, местности и проживающее в ней население (сол-
нечная радиация, климатогеографические особенно-
сти, централизованные источники и качество питьевой
воды, фоновый уровень природной радиоактивности,
химического состава воздуха и т.п.). Внешняя окружаю-
щая среда — это часть всей ОС, совокупность физиче-
ских и химических свойств факторов, непосредственно
воздействующих на конкретного человека в месте его
пребывания (температура, влажность, скорость движе-
ния и химический состав вдыхаемого воздуха, темпе-
ратура ограждающих поверхностей, физические и
химические свойства потребляемой питьевой воды,
уровень освещенности, шума, наличие и интенсив-
ность производственных вредностей и др.). В ходе эво-
люции человечества окружающая среда претерпевала
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серьезные изменения, существенно влияющие как на
саму эту среду, так и на условия жизни и взаимодей-
ствия с ней населяющих Землю людей.

Наиболее масштабными и опасными причинами
воздействия человека на окружающую среду стали
интенсивная индустриализация, появление разнооб-
разных новых мощных химических, металлургических
и других промышленных предприятий, строительство
крупных городов и скопление населения в них (урба-
низация). Еще более усилилось это воздействие в про-
цессе использования современных научно-техниче-
ских достижений — мирное и военное использование
атомной энергии, массивная "химизация" сельскохо-
зяйственного производства и быта, увеличение уровня
различных физических воздействий (шума, электро-
магнитного излучения). Можно сказать, что в настоя-
щее время значительная часть населения Земли живет
в среде искусственно денатурированной, насыщенной
вредными для здоровья веществами и факторами. Для
характеристики такой среды обитания современного
человека выдающийся ученый-геохимик В.И.
Вернадский еще в двадцатые годы минувшего столетия
вместо термина "биосфера" ввел термин "ноосфера
Земли", тем самым подчеркивая, что на современном
этапе всемирной истории в результате деятельности
людей (антропогенно-техногенное воздействие) при-
родная биосфера преобразовалась в качественно
новую окружающую среду, являющуюся своеобразным
сочетанием природных и антропогенно-техногенных
факторов.

На жизнедеятельность и физиологические функции
человека влияют природные и искусственные факторы
окружающей среды. К природным относятся воздей-
ствия космического происхождения, атмосфера, гид-
росфера, литосфера, флора и фауна Земли, климато-
географические условия. Искусственные воздействия
подразумевают химические и физические загрязнения
окружающей среды, обусловленные производствен-
ной и иной деятельностью человека. Но какие именно
и в каком количестве эти факторы будут присутствовать
в жизни конкретного человека или групп людей и вли-
ять на их здоровье, в значительной мере зависит от
социально-экономических и бытовых условий. Это,
прежде всего, гигиенические условия трудовой дея-
тельности, возможность рационального питания, усло-
вия обучения и воспитания, соблюдение правил лич-
ной гигиены и здорового образа жизни, а также каче-
ства медицинского обслуживания, в том числе и стома-
тологического.

Учитывая большую территориальную протяжен-
ность и разнообразие климатогеографических зон РФ,
показатели распространенности и особенно интенсив-
ности стоматологических заболеваний варьируют в
значительно степени. Кроме того, миграция населения
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также может отражаться на стоматологическом здо-
ровье в связи с адаптационными процессами.
Сравнительный анализ стоматологической заболевае-
мости южных регионов и жителей Севера (А.А.
Алимский, Ж.А. Ашуев, 2002-2003) показал, что коли-
чество здоровых зубов во всех возрастных группах
взрослого населения юга страны в 1,5 раза больше чем
северных областей и 2 раза выше, чем мигрантов с юга.
Что касается заболеваний пародонта, наблюдается
обратная зависимость.

Заболеваемость зубочелюстной системы, также как
и других органов и систем организма, наряду с регио-
нальными, климатогеографическими, этническими
условиями связана со сложным комплексом природ-
ных и антропогенных факторов.

Развитие сырьевых направлений отечественной
промышленности способствует повышению удельного
веса производств по добыче и переработке металличе-
ских руд, нефти, газа, хлопка и т.д. Особые условия
труда в сочетании с особенностями климата влияют на
состояние здоровья и стоматологический статус лиц,
проживающих и работающих в промышленных рай-
онах.

Большинство промышленных производств сопро-
вождается действием вредных и опасных производ-
ственных факторов: повышенная влажность, избыток
явного тепла, обильные выделения в воздух рабочей
зоны специфической пыли, паров кислот и аэрозолей,
солей металлов [9, 14]. По мнению многочисленных
исследователей, патогенное влияние указанных факто-
ров на состояние органов полости рта проявляется
изменениями биохимических показателей ротовой
жидкости, которые в значительной мере отличаются от
таковых в контрольных группах. Существенные биохи-
мические сдвиги в значительной мере отражают харак-
тер неблагоприятного воздействия профессионально-
вредных факторов и суть происходящих в полости рта
патологических изменений (В.К. Леонтьев с соавт.,
1988—1990, Е.В. Боровский с соавт., 1986—1993).
Гипосаливация и ксеростомия, по мнению этих авто-
ров, способствуют множественному поражению зубов
кариесом. Снижение секреции слюны отмечено у
работников нефтеперерабатывающей (Э.Т. Тагиев,
1984), стекловолоконной (М.Н. Мадиева, 1994), кон-
дитерской промышленности (М.Т. Колбаева, 1989),
табачного (О.С. Галиева, 1988), соляно-сульфатного
(А.Л. Добровольская, 1987) и других производств.
Роль паров кислот в развитии кариеса зубов и болезней
пародонта не вызывает сомнения — они значительно
меняют рН среды, окружающей зубы, интенсифици-
руют образование мягкого зубного налета (Г.Д.
Овруцкий, В.К. Леонтьев, 1986). Буферная емкость
ротовой жидкости уменьшается, что связано со сниже-
нием потенциальных резервных возможностей сме-



шанной слюны, постепенной утратой ее нейтрализую-
щих способностей при возрастающем воздействии
эндогенного фактора за счет увеличения паров кислот в
воздухе (М.В. Галиулина, 1987, О.С. Гилева, 1988, М.Т.
Копбаева, 1989). Таким образом, прослеживается сле-
дующая закономерность: снижение скорости слюно-
отделения вызывает изменение буферных свойств
слюны и снижение рН ротовой жидкости.

В литературных источниках приводятся данные о
неблагоприятном влиянии производственных факто-
ров не только на рабочих, непосредственно связанных
с процессом производства, но и на состояние детей и
подростков ввиду негативного влияния на окружаю-
щую среду токсических отходов. Так в работах Е.А.
Усатовой (1985), Е.Ш. Мухаметовой (1992), У.
Жуматова (1995), Е.П. Ворониной (1995) представле-
ны данные о высокой распространенности заболева-
ний зубов и изменениях макро- и микроэлементарно-
го состава слюны у детей, проживающих в районах
промышленных предприятий.

С возрастанием неблагоприятных факторов условий
труда, что прежде всего связано с увеличением стажа
работы, соответственно увеличивается уровень патоло-
гических процессов со стороны тканей полости рта. На
это указывает М.В. Бакметов (1983) при обследовании
работников завода азотных удобрений. М.Т. Колбаева
также отмечала, что у работников кондитерского про-
изводства наблюдается снижение активности щелоч-
ной фосфатазы, снижение скорости слюноотделения,
увеличение содержания общего белка в смешанной
слюне с увеличением стажа работы.

За последние 10 лет стоматологическое состояние
рабочих промышленных предприятий заметно ухуд-
шилось. В связи с экономическими трудностями и сме-
ной собственников на многих предприятиях закрыты
стоматологические кабинеты, сократилось количество
профилактических осмотров и санации полости рта.
Нарушен принцип приоритетности медицинского
обслуживания работников с вредными условиями
труда. Все это привело к возрастанию показателей сто-
матологической заболеваемости данного контингента.

В то же время на современном этапе развития про-
мышленного комплекса России в ряде крупных пред-
приятий появились возможности финансирования соци-
ально-ориентированных программ, что позволяет орга-
низовать стоматологическое обслуживание работников,
и, в первую очередь, с вредными условиями труда.

Указанные тенденции характерны, например, для
Норильского промышленного района, в котором раз-
вито металлургическое производство и характерно
значительное количество рабочих с вредными усло-
виями труда. Негативное влияние производственных
факторов сочетается в Норильском промышленном
районе с воздействием экологии Севера.

В г. Норильске с 60-х годов XX века производится
централизованное фторирование воды, осуществляет-
ся ежегодная санация полости рта детям в стационар-
ных стоматологических кабинетах.

Однако, в связи с закрытием стоматологических
кабинетов на предприятиях прекратилась целенаправ-
ленная лечебно-профилактическая работа среди рабо-
тающих во вредных условиях труда металлургического
производства.

Особенности течения патологических процессов в
условиях влияния профессиональных вредностей тре-
буют специального подхода в оказании стоматологиче-
ской помощи рабочим, планировании лечебно-про-
филактических мероприятий с учетом мер по устране-
нию или ослаблению профессиональных вредностей. 

Для этих целей в настоящее время разработан и пред-
ложен для внедрения на производстве в зависимости от
характера вредных факторов ряд лечебно-профилакти-
ческих средств — различного вида полоскания (щелоч-
ные, мятные, элекроактивированные, минеральные),
использование механических средств защиты: ортопеди-
ческих устройств, масок и самоклеющихся пленок, про-
питанных кислотонейтрализующими средствами.

Для организации профилактики стоматологических
заболеваний среди различных групп работников про-
мышленности и производственных предприятий тре-
буются разные методы оказания стоматологической
помощи. Прежде всего, необходимо обеспечить опти-
мальное потребление фтора, рациональное питание,
употребление жесткой пищи, пропаганду здорового
образа жизни для поддержания высокого уровня
иммунной защиты и общего состояния здоровья, тща-
тельный гигиенический уход за полостью рта и соответ-
ствующий уровень санитарной культуры. Все эти фак-
торы, безусловно, оказывают влияние на сохранение
здоровья жевательного аппарата человека, а при нали-
чии факторов риска в виде профессиональных вредно-
стей им должно уделяться повышенное внимание со
стороны медицинского персонала и организаторов
производства. 

Таким образом, организация стоматологической
помощи лицам, занятым в сфере вредного производ-
ства, должна строиться по следующим принципам:

— необходимость первоочередного и наиболее
комплексного обследования и оказания всех видов
стоматологической помощи (профилактической, тера-
певтической, хирургической, ортопедической) лицам,
занятым на вредных участках производства;

— при организации лечебно-профилактических
мероприятий необходимо предусматривать взятие на
диспансерный учет всех лиц, связанных с профессио-
нальными вредностями;

— на всех предприятиях с определенными неблаго-
приятными факторами необходимо организовать сто-
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матологический кабинет, укомплектованный высоко-
квалифицированными специалистами;

— наиболее предпочтительной формой оказания
стоматологической помощи следует считать цеховой
принцип организации лечебно-профилактической
работы, к которой следует привлекать гигиенистов сто-
матологических;

— силами цеховых медицинских работников
необходимо осуществлять контроль гигиены полости
рта и применение специфических средств, снижающих
вредное влияние производственных факторов.

Таким образом, влияние неблагоприятных про-
изводственных факторов заключается в физических,
химических, стрессовых и других воздействиях на
зубо-челюстную систему, что приводит как к росту сто-
матологических заболеваний, так и к патологическим
изменениям в органах и тканях полости рта, что в итоге
снижает их резистентность и сопротивляемость к воз-
никновению стоматологической патологии. Это диктует
настоятельную необходимость планомерной организа-
ции лечебно-профилактических мероприятий с учетом
специфических факторов риска.
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Резюме
В статье дана социально-демографическая и клиническая

характеристика пациентов муниципальной стоматологиче-
ской поликлиники, рассмотрено состояние их стоматологиче-
ского здоровья. Клиническим исследованием доказана
эффективность профессиональной гигиены рта и необходи-
мость мотиваций пациентов к соблюдению гигиены рта.

Ключевые слова: муниципальная стоматологическая
поликлиника, стоматологическое здоровье, мотивация
гигиены рта.

Role of measures on preventive maintenance and reduction
of the stomatological illness at the patients of the therapeutical
reception of the stomatoligical municipal polyclinic

V.M. Grinin, K.A. Abdulaeva

Summary
In article is given detailed social-demographic and clinical

characteristic of the patients of the municipal stomatological
polyclinic. The condition them of stomatological health is consid-
ered. The clinical research proves efficiency of professional
hygiene of a mouth and the necessity of motivations of the
patients to observance of hygiene of a mouth is proved.

Keywords: municipal stomatological polyclinic, stomatologi-
cal health, motivation of hygiene of a mouth.

Эпидемиологические исследования свидетельствуют о
высокой распространенности стоматологических заболева-
ний и достаточно раннем возникновении кариеса зубов и
поражения тканей пародонта среди населения России.
Распространенность кариеса зубов у взрослых достигла 98—
99% [1—13].

По данным ВОЗ (2008 г.), заболевания пародонта встре-
чаются практически у 100% людей уже в возрасте 14 лет и
являются частой причиной потери зубов. Помимо нарушения
функций жевания и речи, страдает и общее состояние чело-
века, как физическое, так и психологическое [14—16].

Первым и во многом определяющим успех этапом профи-
лактики и лечения кариеса и воспалительных заболеваний
пародонта является профессиональная гигиена полости рта,

требующая знания правил и методик работы различными
инструментами, тщательности и системного подхода [15—17].

Целью настоящей работы было выявление значимости
соблюдения профессиональной и личной гигиены полости
рта у пациентов муниципальной стоматологической поли-
клиники.

Материал и методы исследования
Нами было проведено исследование распространенности

и особенностей патологии пародонта среди пациентов муни-
ципальной стоматологической поликлиники (СП). При изуче-
нии пародонтологического статуса пациентов, обратившихся
в СП по причинам, не связанным с жалобами на состояние
пародонта, было обследовано 100 человек, среди них 60
женщин, 40 мужчин.

По возрасту осмотренные распределились следующим
образом: 22 человека составили лица до 30 лет; 40 человек
— от 31—45 лет; 28 человек — от 46 до 59 лет; 10 человек —
от 60 лет и старше. То есть основную долю составили пациен-
ты трудоспособного возраста.

Уровень гигиены полости рта оценивался по упрощенно-
му индексу гигиены полости рта (ИГР-У). Выраженность
тяжести гингивита вычислялась по папиллярно-маргиналь-
но-альвеолярному индексу (PMA). Для оценки распростра-
ненности и интенсивности заболеваний пародонта использо-
вался индекс (CPITN).

Обследование показало, что уровень гигиены пациентов
можно оценить как низкий. Так, значение индекса ИГР-У
лишь у 1 пациента было равно 1, у 44 пациентов он колебал-
ся от 1,3 до 3,0; более же чем у половины пациентов (55
человек) превысил 6,0.

При этом с увеличением возраста пациентов данное
положение ухудшается; в возрасте до 30 лет у 11 из 22 паци-
ентов данный индекс превысил 1,3; в возрасте старше 60 лет
— у 10 пациентов, то есть у всех обследованных в этой груп-
пе. Было установлено, что более высокой была оценка уров-
ня гигиены женщин (по сравнению с мужчинами): число
пациентов с индексом гигиены более 1,3 соответственно
составило 47 и 31.

Важно отметить, что у 17 осмотренных пациентов индекс
PMA превышал 68%, что свидетельствует об интенсивности и
распространенности воспалительной реакции пародонта. С
увеличением возраста пациентов увеличивается как число
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пациентов с наличием воспалительных изменений пародон-
та (с 20 пациентов в возрасте до 30 лет до более 68 пациен-
тов в возрасте старше 40 лет), так и тяжесть гингивита.

У большинства (76 обследованных пациентов) имела
место кровоточивость десен, в том числе у 43 пациентов
незначительная; у 31 — умеренная; у 2-х — выраженная. Если
среди мужчин кровоточивость десен имела место у 43 паци-
ентов, то среди женщин — у 33-х. Следовательно, на наличие
и выраженность явлений кровоточивости десен влияет
состояние гигиены полости рта.

Следует отметить также взаимосвязь выраженности кро-
воточивости десен и степени патологических изменений
пародонта. Так, при незначительных изменениях пародонта
кровоточивость десен имела место у 74 пациентов и ни у кого
из них она не была значительно выраженной. В случае же
наиболее тяжелых изменений кровоточивость отмечалась у
всех больных, в том числе у двоих она была значительной.

Результаты исследования и их обсуждение
Гендерный состав пациентов с пародонтальной патологи-

ей выглядит следующим образом: 31% приходится на муж-
чин, 69% — на женщин. 

Большинство пациентов (84%) составляют лица, находя-
щиеся в возрасте максимальной трудоспособности (24% при-
шлось на долю лиц 20—29 лет; 26% — 30—39 лет; 35% — 40—
49 лет; 12% — на долю лиц 50—59 лет). Доля пациентов до 20-
ти и старше 60-ти лет составила соответственно 2% и 1%. 

В социальном составе преобладают служащие (58%); на
втором месте 21% — рабочие; на третьем — учащиеся (13%).
Значительно ниже удельный вес представителей других
социальных категорий — предпринимателей (1%), пенсио-
неров (4%), инвалидов (2%), неработающих (1%).

Важно отметить, что у 13% пациентов профессиональная
деятельность связана с наличием вредностей и более чем у
половины пациентов (56%) имелась хроническая соматиче-
ская патология.

Среднемесячный доход на одного члена семьи у боль-
шинства (63%) пациентов составлял от 10000 до 20000 руб-
лей; у 21% — от 5000 до 10000 рублей, у 1% — менее 5000
рублей и у 15% он превышал 20000 рублей.

Изучение анамнеза больных показало, что значительная
часть из них посещает врача-стоматолога редко (1 раз в 2
года — 40%, реже — 31%) и только 24% — ежегодно, а 5% —
чаще 1 раза в год.

Определенные различия имеются также среди лиц разно-
го возраста. Наименьшая активность в плане посещения
врача-стоматолога по поводу заболеваний пародонта прису-
ща пациентам в возрасте до 20 лет и старше 60 лет, наиболь-
шая — пациентам 40—49 лет. Отличалась кратность посеще-
ния стоматолога и у лиц с разным уровнем дохода. Так, при
доходе до 5000 рублей все респонденты отметили, что посе-
щают стоматолога редко. Доля посещающих его не реже 1
раза в год составила 27% среди лиц с доходами от 5000 до
10000 рублей и 41% при доходе более 20000 рублей.

Подавляющее большинство (96%) обследованной груп-
пы пациентов преимущественно обращается в стоматологи-
ческую поликлинику по месту жительства; 4% — в коммерче-
ские медицинские структуры. Доля обращавшихся в коммер-
ческие медицинские структуры была наибольшей (20%)

среди предпринимателей и лиц с доходами свыше 20000
рублей (10%).

Причиной последнего обращения к врачу стоматологу в
33% случаев была острая боль; в 59% — санация полости
рта; в 6% — лечение тканей пародонта; в 2% — осмотр.

Изучался уровень гигиенической грамотности пациентов.
На вопрос о том, считают ли пациенты необходимым посто-
янно чистить зубы для поддержания их должного состояния,
положительно ответили 78% респондентов, отрицательно —
3%, a 19% не смогли четко определиться в своем ответе.
Отрицательные ответы отсутствовали среди респондентов в
возрасте до 20 лет, наибольшей (25%) была их доля среди
лиц старше 60 лет. Большинство (68%) респондентов чисти-
ли зубы 2 раза в день; 26% — один раз в день; 5% — не каж-
дый день; 1% ответили, что вообще не чистят зубы.

Анализировался вопрос о том, какими средствами гигие-
ны полости рта пользуются опрошенные. Если обычной зуб-
ной щеткой пользовались все пациенты, то электрической —
только 1% из них. Зубной нитью пользовались 13% пациен-
тов; флостиком — 1%; ополаскивателем — 6%; отварами трав
— 5%. Никто из опрошенных пациентов не пользовался спе-
циальными ершиками.

Особых предпочтений респондентов в отношении отече-
ственных и импортных паст не отмечалось (доля пользую-
щихся ими соответственно составила 44% и 41%), и только
15% пациентов (6% мужчин и 9% женщин) пользовались
специальной пастой, предназначенной для профилактики и
лечения заболеваний пародонта.
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Рис. 1. Гендерная структура группы пациентов с пародон-
тальной патологией (%)

Рис. 3. Социальная структура пациентов с пародонтальной
патологией (%)

Рис. 2. Возрастная структура группы пациентов с пародон-
тальной патологией (%)



Важно подчеркнуть, что почти в половине случаев (45%)
заболевания пародонта имелись у ближайших родственников
обследованных пациентов. Нечетким было представление
пациентов в отношении наличия патологии пародонта у самих
себя. 52% из них затруднялись ответить на данный вопрос,
положительно же ответили 48% респондентов. Среди пациен-
тов, признавших наличие у себя заболеваний пародонта, толь-
ко 1% указали, что его длительность не превышает 1 года. В
51% случаев длительность заболеваний пародонта составляла
от года до 5 лет, в 48% она превышала 5 лет.

Десневой край лишь у 10% пациентов был бледно-розо-
вым. В большинстве случаев (90%) имела место его гиперемия;
у 2% пациентов (только у женщин) — гипертрофия и у 1% —
атрофия. У 66% пациентов имела место рецессия десны: у 42%
— менее 3 мм, у 20% — 3—5 мм, у 4% — более 5 мм.

Зубные отложения имелись у 88% пациентов, в том числе
у 26% — мягкий налет; у 50% — над- и поддесневые зубные
отложения; у 12% — поддесневые зубные отложения.

У 23% пациентов был диагностирован катаральный гин-
гивит; у 1% пациентов имелся язвенный гингивит. В 1% слу-
чаев имел место гипертрофический гингивит. То есть, в целом
гингивит был диагностирован у 25% больных. Пародонтит
легкой степени тяжести был у 24% больных; средняя степень
тяжести пародонтита отмечалась у 33% пациентов; у 16%
пациентов был выявлен пародонтит тяжелой степени. В
целом явления пародонтита имели место у 72% больных.
Пародонтоз легкой степени отмечался у 1% пациентов; сред-
ней степени тяжести — у 1% больных; тяжелой — у 1% паци-
ентов. В целом пародонтоз отмечался у 3% пациентов.
Распространенность и тяжесть указанных патологических
процессов достоверно не отличались среди мужчин и жен-
щин. Пациентам до 30 лет в большей степени был свойстве-
нен гингивит, лицам более старшего возраста (30—59 лет, а
особенно 40—49 лет) — пародонтит; пародонтоз (в том
числе, в тяжелой степени) отмечался только среди пациентов
старше 60 лет, что связано с возрастными изменениями в
организме.

Анализ потребности пациентов в различных видах лечеб-
но-диагностической помощи показал, что практически все
(96%) нуждались в консультативной и лечебной помощи.
Максимальная нуждаемость в лечении у врача-стоматолога
— среди лиц 40—49 лет. Минимальной была потребность
среди пациентов до 20 лет. В обучении навыкам гигиены
полости рта и рентгенологическом обследовании в наиболь-
шей мере нуждались пациенты старшей возрастной группы; в
проведении профессиональной гигиены и противовоспали-
тельной терапии — пациенты в возрасте 20—29 лет; в хирур-
гических методах лечения — лица 30—59 лет (особенно 40—
49 лет); в физиотерапевтическом лечении — лица 20—39 лет.

Отличался характер планируемой терапии и среди паци-
ентов с разными формами заболеваний. В частности, лече-
ние в наибольшей степени требовалось пациентам с гипер-
трофическим гингивитом, средней и тяжелой степенями
пародонтита, тяжелой степенью пародонтоза.

Профессиональная гигиена требовалась всем пациентам
с признаками гингивита и пародонтита. В лоскутных опера-
циях и кюретаже нуждалось большинство больных со сред-
ней и тяжелой степенями пародонтита; среди них макси-

мальной была и потребность в других видах хирургических
вмешательств. Физиотерапевтическое лечение в наибольшей
степени было показано больным с легкой и средней тяжестью
пародонтоза, при гингивите и легкой степени пародонтита.

В дальнейшем было проведено клиническое обследова-
ние 100 пациентов. Из них сформировано три группы. В I
группу (основную) вошли 37 пациентов с катаральным гин-
гивитом и легкой степенью пародонтита. II группу (контроль-
ную) составили 52 пациентов с начальными признаками гин-
гивита (кровоточивость десен при чистке зубов). III группа
(сравнения) состояла из 11 пациентов без патологии тканей
пародонта.

Как было сказано выше, среди пациентов муниципальной
стоматологической поликлиники с патологией пародонта
преобладают женщины трудоспособного возраста; служащие
и рабочие. Более чем у половины больных имеется хрониче-
ская соматическая патология (в т.ч. у каждого пятого — орга-
нов пищеварения). Уровень медицинской грамотности и
медицинской активности пациентов невысок: значительная
их часть не умеет правильно чистить зубы и не пользуется
никакими средствами гигиены полости рта, кроме зубной
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Рис. 6. Структура пациентов отделения по использованию
средств гигиены полости рта (%)

Рис. 4. Число пациентов с разной частотой обращений (%)

Рис. 5. Доли пациентов с разной частотой чистки 
полости рта (%)



пасты и щетки (которую в большинстве случаев меняет по
мере износа), редко посещает врача-стоматолога (только в
единичных случаях — с целью осмотра).

Индекс ИГР-У в I группе составил 1,5—2,1; во II — 3,1—
4,2; в III группе — 0,8—1,1. Индекс PMA в I группе составил
62%; во II группе — 55%; в III группе — 27%.

Пациентам из I группы было проведено лечение, профес-
сиональная гигиена полости рта, обучение чистке зубов,
даны рекомендации по уходу за полостью рта. Дома пациен-
ты чистили зубы 2 раза в день и использовали дополнитель-
ные средства гигиены по уходу за полостью рта (жевательные
резинки, эликсиры, ополаскиватели, интердентальные сред-
ства гигиены полости рта) после каждого приема пищи.
Пациентам из II группы было проведено лечение, профес-
сиональная гигиена полости рта. Пациенты этой группы не
применяли дополнительные средства гигиены по уходу за
полостью рта и чистили зубы время от времени. В III группе
пациенты продолжали уход за полостью рта и проходили
профилактические осмотры у врача-стоматолога.

Через месяц был проведен контрольный осмотр.
Пациенты из I группы заметили значительное улучшение,
признаков заболевания пародонта не было, индекс ИГР-У
составил 0,9—1,2, индекс PMA — 29%. Во II группе пациенты
заметили ухудшение, проведенное обследование выявило,
что у 3 пациентов отмечается пародонтит легкой степени
тяжести, а у 1 пациента — средней степени тяжести. Индекс
ИГР-У составил 4,7—5,9, индекс PMA — 60%. На вопрос,
сколько раз чистили зубы, 4 ответили: 1 раз в день или
вообще не чистили и не использовали дополнительные сред-
ства по уходу за полостью рта. В III группе изменений не
выявлено.

Выводы
1. Уровень гигиены у большинства пациентов муници-

пальной стоматологической поликлиники оценивается как
низкий. Посещаемость врача-стоматолога: один раз в два
года — 40%, реже — 31%. До сих пор пациенты обращаются
в муниципальную стоматологическую поликлинику преиму-
щественно из-за острой боли. Городское население в доста-
точной мере не просвещено о мероприятиях, направленных
на профилактику стоматологических заболеваний.

2. Оптимизация и интенсификация гигиены полости рта
возможна при целенаправленном использовании мотива-
ционных методов гигиенического воспитания, проведении
профессиональной гигиены полости рта, применении клини-
чески и экономически эффективных современных лекарст-
венных препаратов. 

3. Необходимо создать теоретический фундамент заинте-
ресованности пациентов, стремиться повысить познаватель-
ную активность, вызвать интерес и желание получать инфор-
мацию, привить мануальные навыки, поддерживать и совер-
шенствовать гигиенические знания и умения.

Заключение
Выход из создавшегося положения состоит в своевремен-

ном, преемственном и постоянном применении доступных,
простых и эффективных мер профилактики основных стома-
тологических заболеваний в течение всей жизни каждым
человеком.

Активная стоматологическая просветительная работа,

создание и внедрение комплексной программы профилакти-
ки могут и должны выполняться силами врачей-стоматологов
и медицинских сестер-гигиенистов. Данное предложение,
несомненно, требует пересмотра штатного расписания сто-
матологических отделений муниципальных поликлиник,
полного разделения полномочий врачей-стоматологов,
медицинских сестер-гигиенистов, занимающихся профилак-
тической работой, и врачей-реставраторов.
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Резюме
Авторами изучены патогенез одонтогенных флег-

мон, выявлены специфические возбудители, тради-
ционные схемы лечения. На базе клинико-лаборатор-
ных, микробиологических исследований представлен
опыт лечения пациентов с одонтогенными флегмонами
с применением антибактериального перевязочного
материала и минимизированной гипербарической
оксигенации.

Ключевые слова: минимизированная гипербариче-
ская оксигенация, одонтогенная флегмона, микроорга-
низмы.

The experience of the use of the minimized hyperbaric
oxygenation and antimicrobial bandaging material for the
treatment of the patients with odontogenic phlegmons

A.Yu. Drobyshev, O.O. Prosycheva, V.N. Tsarev, E.V.
Ippolitov

Summary
The objective of this study was to examine the patho-

genesis of odontogenic abscess, specific causative agents,
reveal traditional schemes of treatment. On the basis of
clinico-laboratory, microbiological researches paper pre-
sents the experience treatment of patients with odonto-
genic abscess using application of an antimicrobial dress-
ings and hyperbaric oxygen minimized.

Keywords: minimized hyperbaric oxygenation, odonto-
genic phlegmon, microorganisms.

Наличие большого количества пациентов с одонто-
генными флегмонами требует совершенствования мето-
дов лечения. Длительный период нетрудоспособности
данной группы пациентов является основанием для
поиска дополнительных компонентов их реабилитации.

Особенностью данной формы гнойно-воспалитель-
ных заболеваний челюстно-лицевой области является
наличие "причинного" зуба, что определяет видовой
пейзаж возбудителей инфекции. Основную роль в
составе ассоциаций микроорганизмов-возбудителей
играет условно патогенная флора — неспорообразую-
щая облигатно-анаэробная грамотрицательная
(Bacteroides, Porphyromonas, Prevotella, Fusobacterium)
и грамположительная (Peptococcus, Peptostreptococ-
cus), факультативно-анаэробная (Actinomyces,
Corinebacterium, Neisseria, Enterobacteria,
Streptococcus), а также и грибковая (Candida,
Ahodotorula) флора (Астафьева Р.Ф., 2003; Царев В.Н.,
2006). Многие авторы отмечают, что в последнее деся-
тилетие все большее значение в развитии одонтоген-
ных флегмон приобретают ассоциации грибково-бак-
териальной флоры (Бобылев А.А., Глазеева С.А., 2006;
Царёв В.Н., Ушаков Р.В., 2004; Anglesio-Farina G., Crupi
V.M., Fontanini P.G., 1994).

Многие анаэробные микроорганизмы характери-
зуются высокой вирулентностью и токсигенностью за
счет способности продуцировать агрессивные фермен-
ты, разрушающие ткани (различные коллагеназы, про-
теазы, гиалуронидазу, каталазу, пероксидазу), эндо-
токсины и токсические продукты метаболизма (индол,
сероводород, аммиак). Они обладают высокими адап-
тационными способностями, что приводит к развитию
устойчивости к ряду антибактериальных препаратов
(Patel M., Chettiar T.P., et al., 2009).

При одонтогенных флегмонах ЧЛО отмечается
агрессивное течение воспалительного процесса с рас-
плавлением и вовлечением клетчатки с лимфоузлами,
фасций, мышц, оболочек слюнных желез, способ-
ностью вызывать альтерацию стенок кровеносных сосу-
дов (Fail T.M. Jr., 2003; Lickhaupt H., Ahrens A., 1993).

Общепринятым считается комплексный подход к
лечению данной группы пациентов, включающий
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вскрытие гнойного очага, общую антибактериальную
терапию, местно — перевязки. Возможно проведение
физиотерапевтического лечения.

Важным компонентом местного лечения являются
перевязки с применением антимикробного материала,
позволяющего участвовать в подавлении жизнедея-
тельности микроорганизмов и предотвращать даль-
нейшее обсеменение послеоперационной раны
(Афиногенов Г.Е., Елинов Н.П.; Бочкарева Л.А.,
Булгакова Р.Ш., Грицевская Е.В. и др.).

Включение гипербарической оксигенации (ГБО) в
комплексное лечение различных заболеваний позво-
ляет ускорить выздоровление пациентов. Применение
ГБО-терапии рекомендовано в протоколах ведения
обширной группы заболеваний: отравление СО, остео-
радионекроз, газовая эмболия, бактериальная инфек-
ция, диабет, остеомиелит и др. (7-я Консенсусная кон-
ференция ECHM 2004; Матье Д., 2009).

В связи с вышеизложенным, целью нашего исследо-
вания было проведение комплексной оценки приме-
нения новых перевязочных материалов и ГБО в после-
операционном лечении одонтогенных флегмон.

Материалы и методы исследования. В наших
совместных исследованиях, проведенных на базе
ЦНИИ швейной промышленности РФ, кафедры микро-
биологии, вирусологии, иммунологии, ЦС и ЧЛХ,
НИМСИ МГМСУ им. А.И. Евдокимова разработаны и
исследованы антимикробные перевязочные материа-
лы. Данные материалы представляют собой марлю,
обработанную методом погружения и последующего
плюсования препаратами: аргенцид-2, фурагин, ката-
мин-АБ соответственно. Препарат "Аргенцид-2" пред-
ставляет собой наночастицы коллоидного серебра раз-
мером от 20 до 60 нм, концентрация в составе перевя-
зочного материала 2% от веса сухого образца. Фурагин
— противомикробное средство, производное нитрофу-
рана в концентрации 5 г/л. Катамин-АБ — производное
четвертичных аммониевых оснований, относящееся к
поверхностно-активным веществам катионного типа, в
концентрации 5 г/л. Материалы прошли клинические
испытания на токсичность, онкогенность и разрешены
для наружного клинического применения.
Антимикробная активность образцов перевязочных
материалов была изучена in vitro. Для проведения
исследований применяли: диско-диффузионный
метод определения чувствительности в агаре (оценка
производилась в соответствии с методическими указа-
ниями Минздрава СССР по лабораторной оценке анти-
микробной активности текстильных материалов,
содержащих антимикробные препараты, М., 1984).
Результаты исследования обработаны методом вариа-
ционной статистики с вычислением средней ошибки
(2—4 мм), вероятности различий Р (достоверная раз-
ница P<0,05). Для статистически точного подтвержде-

ния полученных результатов исследования проводи-
лись трижды. Были определены зоны задержки роста
тест-микроорганизмов на инфицированном агаре с
культурами Staphylococcus epidermidis, Strreptococcus
sangvis, Escherichia coli и Candida albicans. Данные куль-
туры микроорганизмов выбраны как наиболее харак-
терные возбудители одонтогенных флегмон челюстно-
лицевой области.

Для клинической оценки эффективности ГБО про-
ведено лечение 60 пациентов с диагнозом "одонтоген-
ная флегмона", гипэргическое течение на базе взрос-
лого хирургического отделения Центра Стоматологии и
челюстно-лицевой хирургии МГМСУ им. А.И.
Евдокимова. Для рандомизации исследования мето-
дом конвертов сформированы 4 равные группы паци-
ентов: контрольная, получающая традиционное лече-
ние, и группы сравнения, дополнительно включающие
применение антибактериального перевязочного мате-
риала с фурагином и минимизированный режим про-
ведения ГБО-терапии с режимами давления на изо-
прессии 1,2—1,3 ата при длительности экспозиции 40
мин. и скоростью компрессии и декомпрессии — 0,04—
0,05 ата/мин., количество сеансов до 10 изолирован-
но и в комбинации.

Проведено объективное клинико-лабораторное,
рентгенологическое, микробиологическое обследова-
ние в динамике, консультации ЛОР-врача.
Традиционный комплекс лечебных мероприятий вклю-
чал: 1) общую антибактериальную терапию (амокси-
клав 1,2 г в/в 3 р/д), десенсибилизирующую (супра-
стин 1,0 в/м 2 р/д), симптоматическую терапию; 2)
оперативное лечение — вскрытие и дренирование
гнойного очага (в первые 2 часа от момента госпитали-
зации); 3) местное лечение (ежедневные перевязки с
применением стандартного перевязочного материала
в группе контроля и антибактериального в группах
сравнения); 4) мГБО-терапию с первых суток после-
операционного ведения — в группах сравнения.

Для контроля эффективности проводимой терапии
всем пациентам проводили:

1. Исследование микробиологической обсеменен-
ности раневой поверхности по схеме: забор гнойного
(раневого) отделяемого стандартными стерильными
ватными тампонами помещали в стандартную транс-
портную среду Эймса без угля (производство Himedia)
до доставки в лабораторию. Хранение и транспорти-
ровку осуществляли при температуре 4°С, время
доставки в лабораторию не превышало 12 часов от
момента забора материала. Микробиологические
исследования проводили в день госпитализации, на 5-
е и 8-е сутки после вскрытия флегмоны. Бактериоло-
гическое исследование материала осуществляли на
базе кафедры микробиологии, вирусологии и иммуно-
логии МГМСУ. Биохимическую идентификацию чистых
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культур анаэробных бактерий проводили с помощью
тест-систем фирмы API (Франция).

2. Измерение площади воспалительного инфильт-
рата до начала эпителизации раны по методу В.Я.
Кушнира.

3. Анализ данных термометрии и лабораторных
методов исследования: клинический и биохимический
анализы крови, коагулограмма.

Статистическую обработку результатов проводили
традиционными методами вариационной статистики.

Результаты исследований
Экспериментальные исследования. Результаты

оценки антимикробной активности типового материа-
ла для изготовления повязок из хлопковой ткани с раз-
личными антибактериальными компонентами пред-
ставлены в таблице 1.

Как видно из представленных данных, все штаммы
проявляли умеренно выраженную чувствительность к
повязкам, содержащим фурагин и аргенцид-2, но не
катамин АБ. Диаметр зон торможения роста составил
от 1,2 до 1,8 см, в зависимости от типа обработки
материала. На рис. 1—3 соответственно мы видим
зоны торможения роста исследуемых бактериальных
штаммов вокруг материалов с аргенцидом и фураги-
ном и сплошной рост вокруг материала, содержащего
катамин-АБ (на рис. 4 — рост тест-штамма C. albicans).

Следовательно, при сравнительной оценке зон тор-
можения роста тест-штаммов микроорганизмов уста-
новлено, что антимикробный перевязочный материал
с фурагином является наиболее эффективным из
исследованных в отношении возможных возбудителей
гнойно-воспалительных осложнений в послеопера-
ционном периоде.

На основании данных лабораторных исследований
в качестве рабочего перевязочного материала для про-
ведения серии клинических испытаний выбран анти-
микробный материал, представляющий собой марлю с
иммобилизованным на ней фурагином в концентра-
ции 5 г/л. Материал разрешен к применению и про-
шел токсикологическую экспертизу (токсикологическое
заключение № 30-11 от 24.03.11).

Клинические исследования. На базе ЦС и ЧЛХ
МГМСУ проведено лечение методом гипербарической

оксигенации и после-
дующее анкетирование
120 соматически здоро-
вых пациентов с одно-
типными диагнозами
"одонтогенная флегмо-
на". Распределение по
группам проводилось
методом конвертов.
Сеансы проводили в
барокамерах типа БЛКС
3-01 (рис. 5). Оценивали
частоту встречаемости
баротравм различной
степени тяжести при
заданных величинах
избыточного давления.
Лечебные сеансы прово-
дили на режимах: дли-
тельность изопрессии
составляла 40 мин., ско-
рость компрессии и
декомпрессии — 0,04—
0,05 ата/мин., величина
давления на изопрессии:
1 группа — 2 ата; 2 группа
— 1,5—1,6 ата; 3 группа —
1,2—1,3 ата, количество
сеансов до 10.

Результаты данных
анкетирования представ-
лены в таблице 2.

По данным анкетиро-
вания выявлено, что
частота встречаемости
баротравм составляет: 1
группа — 42,5%; 2 группа
— 12,5%; 3 группа —
2,5% (р<0,05).

На основании данных результатов исследования
можно рекомендовать так называемый минимизиро-
ванный режим проведения ГБО-терапии у пациентов с
одонтогенными флегмонами с режимами давления на
изопрессии 1,2—1,3 ата при длительности экспозиции
40 мин. и скоростью компрессии и декомпрессии —
0,04—0,05 ата/мин., количество сеансов до 10.

Таким образом, выявлены как положительные, так и
отрицательные стороны воздействия гипербарического
кислорода. На основании анализа клинических и лите-
ратурных данных выявлена корреляция между величи-
нами давления, экспозиции, токсичности, что позволило
разработать схему лечения пациентов с одонтогенными
флегмонами с минимальными побочными эффектами
на фоне сохранения терапевтического воздействия.
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Рис. 1. Зона торможения роста
S.epidermidis

Рис. 2. Зона торможения роста
Str.sanguis

Рис. 3. Зона торможения роста
E.coli

Таблица 1. Оценка антимикробной активности исследуемых
препаратов по данным диффузии в агар (зона торможения
роста в см)

Обозначения: № 1 — первое исследование; № 2 — второе исследо-
вание; № 3 — третье исследование.

Штаммы

S.epider-
midis
Str.sanguis
E.coli
C.albicans

№ 1
1,7±0,2

1,8±0,2
1,5±0,2
1,3±0,2

№ 2
1,6±0,2

1,7±0,2
1,5±0,2
1,2±0,2

№ 3
1,8±0,2

1,8±0,2
1,6±0,2
1,3±0,2

№ 1
1,6±0,2

1,7±0,2
1,2±0,2
1,3±0,2

№ 2
1,4±0,2

1,5±0,2
1,4±0,2
1,2±0,2

№ 3
1,5±0,2

1,6±0,2
1,3±0,2
1,3±0,2

№ 1
—

—
—
—

№ 2
—

—
—
—

№ 3
—

—
—
—

Фурагин Аргенцид-2 Катамин-АБ



При микробиоло-
гическом исследова-
нии раневого отде-
ляемого выявлен
широкий спектр воз-
будителей одонто-
генных флегмон,
причем обычно это
ассоциация возбуди-
телей, насчитываю-
щая от 2 до 7 видов,
при этом количе-
ственная обсеменен-
ность варьировалась

от 4,2 до 7,1 lg КОЕ/мл. В контрольной группе иссле-
дования отмечено нарастание микробной обсеменен-
ности материала на 5-е сутки и сохранение высокой
обсемененности на 8-е сутки. В группе сравнения
выявлено последовательное снижение микробной
обсемененности исследуемого материала с высеива-

нием к 8-м суткам
единичных колоний,
присутствовали слу-
чаи полной деконта-
минации. Наиболее
частыми возбудите-
лями являлись ассо-
циации Streptococcus
sanguis, Staphylococ-

cus aureus, Peptostreptococcus anaerobies, Corynebac-
terium spp. Выявлено, что в группе исследования с при-
менением мГБО-терапии и антимикробного перевя-
зочного материала к 5-м суткам лечения микробиоло-
гический пейзаж представлен преимущественно аэро-

бной микрофлорой, наиболее выражена динамика
снижения частоты встречаемости числа микроорганиз-
мов в ассоциациях и максимальное количество случа-
ев деконтаминации — 6 пациентов в группе (40%).
Данное наблюдение свидетельствует о кумулятивном
эффекте совместного применения общей антибактери-
альной терапии, антимикробного перевязочного мате-
риала и мГБО-терапии. Данные изменения динамики
микробиологической обсемененности раневого отде-
ляемого по группам сравнения представлены в табли-
цах 3—6.
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Рис. 4. Зона торможения роста
C.albicans

Рис. 5. Положение больного в
барокамере

Таблица 2. Частота встречаемости баротравмы среднего уха
при исследуемых режимах давления гипербарического кис-
лорода (количество случаев)

Обозначения:1 — величина давления на изопрессии 2 ата; 2 —
величина давления на изопрессии 1,5—1,6 ата; 3 — величина дав-
ления на изопрессии 1,2—1,3 ата

Количество случаев, чел.
Частота встречаемости, %

1
17

42,5

2
5

12,5

3
1

2,5

Группы исследования

Таблица 3. Результаты микробиологического обследования
пациентов с одонтогенными флегмонами при "традицион-
ном" методе лечении (общее количество 15 пациентов)

Микрофлора
Streptococcus sanguis
Streptococcus inter-
medius
Streptococcus salivarius
Streptococcus spp.
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epider-
midis
Peptostreptococcus
anaerobius
Peptococcus niger
Parvimonas micros
Proteus spp.
Porphyromonas gingivalis
Propionibacterium spp
Acinetobacter spp.
Fusobacterium spp.
Eubacterium spp.
Enterobacter spp.
Enterococcus spp.
Staphylococcus spp.
Neisseria spp.
Neisseria flava
Prevotella melaninogenica
Corinebacterium spp.
Fusobacterium spp.

n*
11
3

3
1
8
0

4

1
1
2
2
3
2
3
1
1
3
3
2
1
1
6
2

o**
5,2
4,3

5,3
4,8
7,1
0

5,5

4,7
5,2
4,6
5,3
3,7
6,0
5,4
6,9
4,7
4,9
5,4
4,8
5,8
6,2
6,4
4,6

n*
11
2

3
1
9
1

3

1
1
1
1
2
1
1
1
1
3
2
1
1
1
5
1

o**
5,3
4,2

5,4
4,2
5,2
4,4

4,9

4,4
5,3
4,7
5,2
3,3
5,6
5,6
5,9
3,8
5,1
5,3
4,9
5,6
5,7
6,5
4,5

n*
7
1

2
0
6
0

2

0
1
0
1
1
1
0
0
1
2
1
0
1
1
2
0

o**
4,2
3,1

4,3
0

4,5
0

3,9

0
4,1
0

3,1
2,9
4,4
0
0

2,9
3,7
4,2
0

3,5
4,1
4,1
0

Время наблюдения
На момент
вскрытия

5-е сутки 8-е сутки

*n — число пациентов, у которых был выделен данный микроорганизм
**о — средняя обсемененность исследуемого материала, выраженная в коло-
ниеобразующих единицах (КОЕ) в виде десятичного логарифма

Таблица 4. Результаты микробиологического обследования
пациентов с одонтогенными флегмонами при комплексном
лечении с применением мГБО-терапии (общее количество 15)

Микрофлора
Streptococcus sanguis
Streptococcus inter-
medius
Streptococcus salivarius
Streptococcus spp.
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epider-
midis
Peptostreptococcus
anaerobius
Peptococcus niger
Parvimonas micros
Proteus spp.
Porphyromonas gingivalis
Propionibacterium spp
Acinetobacter spp.
Fusobacterium spp.
Eubacterium spp.
Enterobacter spp.
Enterococcus spp.
Staphylococcus spp.
Neisseria spp.
Neisseria flava
Prevotella melaninogenica
Corinebacterium spp.
Fusobacterium spp.

n*
11
4

3
1
8
0

4

1
1
2
2
4
2
1
1
1
3
3
2
1
1
6
2

o**
5,3
4,3

5,2
4,8
7,1
0

5,5

4,7
5,2
4,7
5,3
3,8
6,0
5,4
6,7
4,7
4,9
5,4
4,8
5,8
6,2
6,4
4,6

n*
5
2

3
1
5
0

1

0
1
0
1
2
1
1
1
1
3
2
0
1
0
5
1

o**
4,3
3,9

4,7
4,2
4,7
0

3,8

0
5,1
0

4,9
3,1
5,6
3,6
5,6
3,6
4,1
5,3
0

4,6
0

4,5
3,5

*
3
1

1
0
3
0

0

0
1
0
1
0
1
0
0
1
2
1
0
1
0
1
0

o**
3,8
2,7

4,1
0

4,1
0

0

0
4,2
0

3,1
0

4,2
0
0

2,9
3,7
4,2
0

3,5
0

3,5
0

Время наблюдения
На момент
вскрытия

5-е сутки 8-е сутки

*n — число пациентов, у которых был выделен данный микроорганизм
**о — средняя обсемененность исследуемого материала, выраженная в коло-
ниеобразующих единицах (КОЕ) в виде десятичного логарифма



Измерение площади воспалительного инфильтрата
по методу В.Я. Кушнира выявило, что уменьшение пло-
щади инфильтрата в динамике с последующим появле-
нием грануляций и началом эпителизации раневой
поверхности варьировалось в группе контроля 6,0±0,55
дней, в группах сравнения 4,0±0,46 дней, динамика
течения раневого процесса представлена в таблице 7.

Всем пациентам дважды в день проводилась термо-
метрия. В первые сутки наблюдений: до начала лече-
ния и в первые часы после вскрытия флегмоны отмеча-
лась субфебрильная гипертермия. На фоне проводи-
мой терапии к 3 дню от начала лечения температура
тела нормализовалась, статистически достоверных
различий выявлено не было.

При опросе пациентов выявлено, что в группе
сравнения купирование болевого синдрома происхо-
дило на 1—2 сутки после вскрытия гнойного очага и
проведения 1—2 сеансов мГБО-терапии, в контроль-
ной группе — на 3—4 сутки.

Клинический анализ крови с подсчетом лейкоци-
тарного индекса интоксикации, биохимические пока-
затели крови, коагулограмма в динамике не выявили
статистически достоверных различий в группах.
Лейкоцитоз при госпитализации наблюдался в преде-
лах от 8,7х109/л до 23,4х109/л, при выписке количе-
ство лейкоцитов периферической крови не превышало
нормальных значений (до 9,0х109/л). В группах
исследования, по сравнению с группой контроля, отме-
чается более быстрая нормализация показателей
крови, в частности происходит уменьшение лейкоци-
тарного индекса интоксикации практически в 2 раза.

Клинический пример
Пациентка В., 34 года, госпитализирована с диагно-

зом одонтогенная флегмона правой подчелюстной
области (рис. 6). Срок от начала заболевания до госпи-
тализации 6 дней. Сопутствующей общесоматической
патологии не выявлено. Температура при госпитализа-
ции 37,1°С, гипэргический тип течения воспалитель-
ной реакции.

Обсуждение результатов
Как свидетельствуют данные литературы, лечебный

эффект ГБО реализуется при разных показателях дав-
ления и экспозиции. В зависимости от этиологии и
патогенеза заболевания требуется различная кратность
сеансов и продолжительность курса лечения. Данный
факт основан на комплексе механизмов воздействия
на организм гипербарического кислорода: прямого
действия кислорода на клетку, активации ферментных
и окислительных свойств организма, влияния на
иммунную систему и др. (Ефуни С.Н. 1986; Матье Д.
2009). Вместе с тем описано токсическое действие кис-
лорода с повреждением легких, ЦНС, органов зрения.
Стимулирование реакций окисления с возникновени-
ем гидроксильных радикалов может оказывать
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Таблица 5. Результаты микробиологического обследования
пациентов с одонтогенными флегмонами при комплексном
лечении с применением антимикробного перевязочного
материала с фурагином (общее количество 15)

Микрофлора
Streptococcus sanguis
Streptococcus inter-
medius
Streptococcus salivarius
Streptococcus spp.
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epider-
midis
Peptostreptococcus
anaerobius
Peptococcus niger
Parvimonas micros
Proteus spp.
Porphyromonas gingivalis
Propionibacterium spp
Acinetobacter spp.
Fusobacterium spp.
Eubacterium spp.
Enterobacter spp.
Enterococcus spp.
Staphylococcus spp.
Neisseria spp.
Neisseria flava
Prevotella melaninogenica
Corinebacterium spp.
Fusobacterium spp.

n*
13
3

3
1
8
0

4

1
1
2
2
4
1
1
1
1
2
4
2
1
1
6
2

o**
5,4
4,3

5,4
4,9
7,1
0

5,6

4,5
5,2
4,6
5,3
3,7
6,0
5,5
7,0
4,7
4,6
5,4
4,8
5,8
6,2
6,4
4,6

n*
11
2

2
1
9
0

3

1
1
1
1
2
1
1
1
1
0
2
1
1
1
5
1

o**
5,3
4,2

5,2
4,1
5,2
0

4,7

3,8
4,3
4,9
4,2
3,1
5,6
5,2
5,9
3,8
0

5,1
4,9
5,4
5,7
6,5
4,5

n*
7
1

1
0
6
0

2

0
1
0
0
1
1
0
0
1
0
1
0
1
0
2
0

o**
4,1
3,1

3,5
0

4,5
0

3,6

0
4,1
0
0

2,6
4,3
0
0

2,9

3,2
0

3,5
0

4,1
0

Время наблюдения
На момент
вскрытия

5-е сутки 8-е сутки

*n — число пациентов, у которых был выделен данный микроорганизм
**о — средняя обсемененность исследуемого материала, выраженная в коло-
ниеобразующих единицах (КОЕ) в виде десятичного логарифма

Микрофлора
Streptococcus sanguis
Streptococcus inter-
medius
Streptococcus salivarius
Streptococcus spp.
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epider-
midis
Peptostreptococcus
anaerobius
Peptococcus niger
Parvimonas micros
Proteus spp.
Porphyromonas gingivalis
Propionibacterium spp
Acinetobacter spp.
Fusobacterium spp.
Eubacterium spp.
Enterobacter spp.
Enterococcus spp.
Staphylococcus spp.
Neisseria spp.
Neisseria flava
Prevotella melaninogenica
Corinebacterium spp.
Fusobacterium spp.

n*
12
2

3
1
8
0

4

1
1
2
2
3
2
1
1
1
3
3
2
1
1
6
2

o**
5,5
4,2

5,3
4,8
7,0
0

5,7

4,5
5,2
4,6
5,5
3,7
6,2
5,4
6,9
4,7
4,9
5,6
4,8
5,8
6,2
6,4
4,6

n*
4
1

1
0
3
0

0

1
1
1
1
2
1
1
1
0
3
2
1
1
1
2
1

o**
3,6
3,4

3,8
0

4,8
0

0

4,1
4,3
4,1
3,7
3,3
5,6
4,6
5,7
0

4,2
5,2
4,9
3,6
5,4
4,5
4,5

n*
2
0

0
0
2
0

0

0
1
0
0
1
1
0
0
0
1
1
0
0
0
1
0

o**
2,2
0

0
0

3,8
0

0

0
3,8
0
0

2,9
4,3
0
0
0

3,7
4,2
0
0
0

3,5
0

Время наблюдения
На момент
вскрытия

5-е сутки 8-е сутки

*n — число пациентов, у которых был выделен данный микроорганизм
**о — средняя обсемененность исследуемого материала, выраженная в коло-
ниеобразующих единицах (КОЕ) в виде десятичного логарифма

Таблица 6. Результаты микробиологического обследования
пациентов с одонтогенными флегмонами при комплексном
лечении с применением антимикробного перевязочного
материала с фурагином и мГБО (общее количество 15)



повреждающее воздействие на клетки, данные эффек-
ты реализуются при давлении свыше 2 ата и экспози-
ции 2 часа. Частота кислородного отравления при ГБО,
по данным всесоюзной анкеты 1981 г., составляет
0,07% случаев (Петровский Б.В., Ефуни С.Н., 1986).

Протоколы лечения различных заболеваний с приме-
нением метода гипербарической оксигенации качествен-
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но отличаются между собой. Ранее для лечения пациен-
тов с гнойно-воспалительными заболеваниями челюст-
но-лицевой области, остеомиелитом челюстей вырабо-
таны схемы ГБО-терапии с режимами давления на изо-
прессии 2.0—3.0 ата при экспозиции 40 мин.—1 час до
10 сеансов (Куракин А.В., 1982; Аснина С.А., 1988).

При лечении одонтогенных флегмон необходимо

Рис. 6. Динамика послеоперационного периода у пациентки В. с диагнозом: одонтогенная флегмона правой подчелюстной
области
(1) Вид при госпитализации, 6 сутки от момента заболевания
(2) Рана на 1 сутки после вскрытия и дренирования
(3) Антисептическая обработка раны 0,05% раствором хлоргексидина
(4) Забор раневого отделяемого для микробиологического исследования
(5) Рана на 5 сутки после вскрытия флегмоны
(6) Рана на 7 сутки после вскрытия
(7) Наложение вторичных швов на 7 сутки
(8) Швы сняты, 14 сутки с момента вскрытия флегмоны

1

2

3

4

5

6

7

8



учитывать анатомо-топографические особенности
челюстно-лицевой области: наличие большого коли-
чества сообщающихся между собой клетчаточных
пространств, клетчатки, лимфатических узлов, возду-
хоносных полостей и пазух, близости жизненно важ-
ных органов головы и шеи. При гнойно-воспалитель-
ных заболеваниях челюстно-лицевой области, как
правило, выражен коллатеральный отек мягких тка-
ней, имеется значительный воспалительный
инфильтрат, что ведет к окклюзии естественных
сообщений воздухоносных полостей с внешней сре-
дой и, следовательно, к риску баротравмы среднего
уха при ГБО-терапии.

Включение в состав комплексного лечения гнойно-
воспалительных заболеваний ГБО-терапии основано
на следующих эффектах гипербарического кислорода:
оптимальное кислородное снабжение макроорганиз-
ма, нормализация микроциркуляции в гнойном очаге,
стабилизация деятельности сердечно-сосудистой
системы, потенцирование действия антибактериаль-
ных препаратов и антисептиков, бактериостатическое и
бактерицидное действие на ряд микроорганизмов,
особенно ингибирующее влияние на анаэробную мик-
рофлору, активация фагоцитоза.

В настоящее время отмечено, что необходимые для
лечения гнойно-воспалительных заболеваний эффек-
ты ГБО-терапии реализуются при давлении 1,2—1,3
ата (Дубровская М.В., Мануков В.Ю. и др., 2010;
Осташков К.В., Пенов В.В., Карпов Л.М., 2010). Это
позволяет в качестве терапевтических режимов воз-
действия рекомендовать данный тип давления, что
позволит исключить токсическое действие гипербари-
ческого кислорода на организм и снизить вероятность
баротравмы среднего уха.

Большой разброс рекомендованных параметров
ГБО, данные о токсическом воздействии кислорода,
явления баротравмы свидетельствуют, что необходимо
дальнейшее изучение проблемы и выработка индиви-
дуальных схем лечения применительно к различным
нозологиям.

Заключение
Доказана эффективность применения антимикроб-

ного перевязочного материала, метода мГБО-терапии
и их сочетания при лечении пациентов с одонтогенны-
ми флегмонами. Установлен синергический эффект
при сочетании данных методов терапии. Полученные
данные позволяют рекомендовать современный алго-
ритм лечения пациентов с диагнозом "одонтогенная
флегмона" – гипэргический тип течения, включающий
мГБО и антимикробный перевязочный материал с
фурагином.
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А — группа контроля; В — группа сравнения, дополнительно получавшая мГБО-
терапию; С — группа сравнения, дополнительно получавшая перевязки с анти-
микробным материалом; D — группа сравнения, дополнительно получавшая
комбинацию мГБО-терапии и перевязок с антимикробным материалом

Таблица 7. Результаты оценки динамики некоторых клиниче-
ских параметров раневого процесса в послеоперационном
периоде

Наблюдаемое явление

грануляции, сут.
очищение раны, сут.

микробная обсе-
мененность
КОЕ/мл

уменьшение пло-
щади раны, %

полное заживле-
ние, сут.

A (n=15)
5±0,46
8±0,51
7,2*108

5,6*106

4,5*104

82±5,7

62±4,6

25±4,8

19±1,4

B (n=15)
4±0,48
6±0,58
6,9*108

5,2*106

4,2*104

84±6,1

65±5,5

42±5,8

17±1,1

C (n=15)
4,5±0,45
6±0,44
7,0*108

5,4*106

3,9*104

82±5,8

60±4,7

36±4,3

16±1,3

D (n=15)
3±0,52
5±0,45
7,2*108

5,0*106

3,0*104

88±5,9

66±5,2

46±4,6

14±1,2

Группы

1-е
сутки
5-е
сутки
8-е
сутки
3-и
сутки
5-е
сутки
8-е
сутки
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Резюме
В статье представлена компьютерная программа

"Имплавенция" для комплексного обследования, пла-
нирования лечения и динамического наблюдения
пациентов на этапах дентальной имплантации.

Ключевые слова: компьютерная программа "Импла-
венция", дентальная имплантация.

The development and clinical approbation of the com-
puter program "Implaventsiya" for the planning of the
phases of the dental implantation

S.T. Sokhov, O.P. Ushakova

Summary
The computer program "Implaventsiya" for the complex

examination, planning treatment and case monitoring of
the patients on phases of the dental implantation is pre-
sented in article.

Keywords: computer program Implaventsiya, dental
implantation.

Детальное обследование и тщательный сбор анам-
неза перед любым стоматологическим вмешатель-
ством стали аксиомой для практикующего специали-
ста. Неудивительно, что хранение и изучение такого
объема информации требуют автоматизации рабоче-
го места врача-стоматолога. В стоматологической
практике активно применяются компьютерные про-
граммы, выполняющие различные задачи — от сбора
анамнеза и мотивации пациента до планирования сто-
матологического лечения, в том числе и имплантоло-
гического.

Для комплексного обследования пациентов и пла-
нирования лечения на основе объективных критериев
оценки состояния и объемов костной ткани челюстей, а
также для динамического наблюдения пациентов на
этапах дентальной имплантации в подготовительном и
послеоперационном периодах нами разработана ком-
пьютерная программа "Имплавенция" (Свидетельство
о гос. регистрации 2008615574, зарегистрировано в
Реестре программ для ЭВМ 21 ноября 2008 года).

Целью настоящего исследования было проведение
клинической оценки применения компьютерной про-
граммы "Импланвенция" и повышение безопасности и
эффективности комплексного лечения больных на эта-
пах дентальной имплантации с использованием дан-
ной программы.

Материалы и методы
На лечении и клинико-физиологическом обследо-

вании находились 42 пациента в возрасте от 30 до 65
лет с диагнозом частичное отсутствие зубов, в том
числе зубов на верхней челюсти — 10, на нижней челю-
сти — 12 и 20 — на верхней и нижней челюстях. Все
пациенты имели различную степень атрофии костной
ткани альвеолярных отростков челюстей в области
отсутствующих зубов, по локализации дефекты зубных
рядов относились к I,II,III и IV классам по классифика-
ции Кеннеди. Клинико-физиологические методы
обследования включали в себя специальное рентгено-
логическое и инструментальное обследование пациен-
тов, анализы крови. Рентгенологическое обследование
включало в себя проведение ортопантомографии и
компьютерной томографии челюстей. Инструмен-таль-
ное обследование — сбор метрических характеристик
альвеолярных отростков челюстей в области отсут-
ствующих зубов, измерение межальвеолярной высоты
в положении центральной окклюзии и высоты корон-
ковых частей зубов — антагонистов (при их наличии).
Изучали общий анализ крови. Определяли аллерголо-
гический статус пациента. Для замещения дефектов
отсутствующих зубов данным пациентам были прове-
дены хирургические операции с применением ден-
тальных имплантатов. Хирургическое лечение с приме-
нением коротких дентальных имплантатов на верхней
челюсти проведено у 11 пациентов и на нижней челю-
сти у 9 пациентов.

На этапах комплексного терапевтического, хирурги-
ческого и ортопедического лечения, а также в после-
операционном периоде для снятия болевых ощущений
применялась внутрикостная анестезия, выполнение
которой осуществлялось с помощью компьютерной
системы "Quick Sleeper" (Франция). В зависимости от
данных анамнеза мы использовали артикаинсодержа-
щие местные анестетики без вазоконстриктора или с

Компьютерные технологии в стоматологии
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адреналином в концентрации 1:200000. При работе с
аппаратом "Quick Sleeper" использовались специ-
альные иглы и стандартные карпулы, такие же, как при
работе с обычными карпульными шприцами. Качество
проведенной анестезии определяли по клинической
шкале эффективности инъекционного обезболивания
(Сохов С.Т., 1997).

Для накопления и анализа клинико-физиологиче-
ских данных, комплексного обследования пациентов и
планирования лечения использовалась компьютерная
программа "Имплавенция".

Компьютерная амбулаторная карта пациента в про-
грамме заполняется на первичном приеме (рис. 1).

Раздел "Анамнез" содержит "паспортную часть",
жалобы пациента, сведения о развитии заболевания.
Ортопантомограмма пациента до лечения открывается
в отдельном окне. Аллергологический статус и наличие
сопутствующих патологий определяются сразу же при
первичном опросе. Программа выдает запрет на про-
ведение операции имплантации при наличии заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы, сахарного диабе-
та, инфекционных заболеваний, остеопороза или
некоторых других тяжелых состояний и заболеваний.

В этом же разделе информация о данных клиниче-
ского анализа крови. Здесь можно сравнить результаты
показателей пациента с нормой (рис. 2).

Наглядную картину функционального состояния
зубочелюстной системы дает одонтопародонтограмма,
которую получают путем занесения сведений о каждом
зубе верхней и нижней челюстей и его опорном аппа-
рате в специальную таблицу с помощью условных обо-
значений. Программа автоматически суммирует пока-
затели каждого зуба и составляет анализ одонтопаро-
донтограммы, указывающий на фактическое пораже-
ние опорного аппарата каждого зуба и его остаточную
выносливость (рис. 3).

Данные объективного исследования, дополнитель-
ных и лабораторных методов обследования отмечают-
ся в разделе "Осмотр". Слева размещена зубная фор-

мула в виде графического изображения зубных рядов.
В ней цветом обозначается степень поражения и разру-
шения твердых тканей зубов, состояние пародонта.
Справа — привычная форма рукописной истории
болезни. Из предложенных видов прикуса можно
выбрать соответствующий данному пациенту, указать
класс дефекта по классификации Кеннеди, наличие
съемных ортопедических конструкций в полости рта и
на основании данных объективного исследования
поставить диагноз в одноименной графе (рис. 4).

В "Плане лечения" компьютерная программа
"Имплавенция" предлагает варианты лечения указан-
ных в зубной формуле "Осмотра" зубов. При необходи-
мости первоначальный план лечения, предложенный
программой, можно изменить или дополнить. В этом
же окне открывается ортопантомограмма пациента до
лечения (рис. 5).

В разделе "Имплантация" предусмотрены два под-
раздела: "Метрические характеристики" и

"Планирование операции".
Здесь полностью представлены данные о топогра-
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фоанатомическом и метрическом обследовании паци-
ента с указанием межальвеолярной высоты, ширины
альвеолярного отростка, при наличии зубов антагони-
стов в области дефекта — высоты их коронковых
частей, при включенном дефекте — его протяженности

в миллиметрах, а также расстояние до важных анато-
мических образований. В последней таблице данного
подраздела представлена зубная формула по оптими-
зации параметров имплантатов с указанием рекомен-
дуемого диаметра и длины (рис. 6).

"Планирование операции" — это возможность
демонстрации и макета ортопантомограммы с уже

установленными имплантатами еще до проведения
самой операции имплантации и объемного 3D изобра-
жения конечного результата лечения, в том числе и
ортопедического (рис. 7,8).

При составлении этих макетов у врача существует
как возможность применения имплантатов, рекомен-
дованных программой, так и самостоятельного выбора
параметров имплантата из ряда возможных.

В разделе "Дневник" ведется запись каждого посе-
щения пациента, проводимые манипуляции и реко-
мендации; "Рентген — архив", который содержит все
проведенные рентгенологические исследования в хро-
нологическом порядке (рис. 9,10).

Раздел "Прогноз" содержит обобщение всех данных

анамнеза , осмотра, плана лечения, проведенных
исследований, диагностик, рекомендаций. На орто-
пантомограмме сохраняются графические изображе-
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ния имплантатов с письменными рекомендациями к
проведению операции имплантации. Такой прогноз
можно распечатать и отдать пациенту для изучения
предлагаемого ему лечения.

Результаты исследования
У всех 42 больных при проведении дентальной

имплантации мы применяли методы внутрикостного
обезболивания с использованием компьютерной
системы "Quick Sleeper".

На фоне проводимого обезболивания с примене-
нием анестетика Ультракаин с концентрацией вазокон-
стриктора 1:200000, гемодинамические показатели,
ЧСС, показатели артериального давления у пациентов

оставались в пределах нормы. Для достижения анесте-
зиологического эффекта требовалась одна внутрикост-
ная инъекция. В группе больных, которым требовалось
проведение анестезии на верхней челюсти, у 7 пациен-
тов анестезия наступила через 1,5 мин., у 8 пациентов
через 2 мин. и у 5 пациентов через 2,5 мин. Во второй
группе больных, которым требовалось проведение
анестезии на нижней челюсти, у 6 пациентов анестезия
наступала через 2 мин., у 7 пациентов через 2,5 мин., а
у 9 пациентов через 3 мин. Следовательно, время
наступления анестезиологического эффекта у пациен-
тов на верхней челюсти в среднем составило 2 мин., на

нижней челюсти — 2,5 мин. Эффект обезболивания в
области вмешательства во всех случаях наступал не
более чем через 3 мин. после введения анестетика, при
этом окружающие ткани сохраняли чувствительность.
Разница наступления анестезиологического эффекта на
верхней и нижней челюстях составила в среднем 30
сек. У всех пациентов был достигнут эффект обезболи-
вания. Все пациенты после дентальной имплантации
находились на динамическом наблюдении. Один раз в
полгода проводился клинический осмотр, рентген-
контроль, профессиональная гигиена.

Во всех случаях хирургическое вмешательство
выполнено безболезненно. В ходе операции и в после-
операционном периоде осложнений, связанных с при-
менением аппаратного способа обезболивания систе-
мой "Quick Sleeper", нами не наблюдалось.

Выводы
Разработанная компьютерная программа

"Имплавенция" позволяет осуществлять планирование
лечения пациента на всех этапах дентальной импланта-
ции с учетом индивидуальных характеристик костной
ткани пациента, подобрать эффективный и безопас-
ный способ обезболивания для каждого этапа денталь-
ной имплантации, предоставить наглядную демонстра-
цию результата лечения, вести динамическое наблюде-
ние пациента. Клиническая оценка применения ком-
пьютерной программы "Имплавенция" подтвердила
высокую эффективность, безопасность и безболезнен-
ность проводимого лечения на всех этапах дентальной
имплантации. 
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Резюме
Показана клиническая эффективность заполнения

лунок удаленных зубов остеопластическим материа-
лом "GamalantTM-паста-ФОРТЕ Плюс" с целью расшире-
ния показаний к дентальной имплантации в боковом
отделе нижней челюсти.

Ключевые слова: лунка зуба, остеопластический
материал, дентальная имплантация, клиническая
эффективность.

The resource of the new domestic osteoinductive
material "Gamalant" for the remodeling of the hole remote
tooth

D.A. Bronstein, S.A. Zaslavskiy, V.N. Olesova, V.I.
Kononenko, R.U. Bersanov

Summary
The clinical efficiency of the filling holes remote teeth by

osteoplastic material "Gamalant" for the purpose of the
widening indications to dental implantation in lateral sec-
tion of the lower jaw is presented in article.

Keywords: hole of tooth, osteoplastic material, dental
implantation, clinical efficiency.

В отечественной стоматологии продолжается поиск
новых остеопластических материалов, особенно с
остеоиндуктивными качествами, для ускорения репа-
ративного остеогенеза и повышения характеристик
костного регенерата [1, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 16, 17,
19, 21].

Наше внимание привлек материал "GamalantTM-
паста-ФОРТЕ Плюс", разработанный в НИИ эпидемио-
логии и микробиологии имени Н.Ф. Гамалеи [2, 4, 7,
12, 14, 15, 18, 20, 22]. Новый остеопластический
пастообразный материал содержит высокоочищенные
нанокристаллический гидроксиапатит и костный кол-
лаген, а также факторы роста костной ткани — костные
морфогенетические белки человека, полученные с
использованием генно-инженерных технологий.

Материал имеет разрешение на применение в клини-
ческой практике в России.

Цель исследования: сравнительная клинико-рент-
генологическая оценка состояния альвеолярных лунок
нижних боковых зубов через полгода после их удале-
ния и заполнения лунок "GamalantTM-паста-ФОРТЕ
Плюс".

Материал и методы исследования. В группе паци-
ентов Клинического центра стоматологии ФМБА
России (122 человека, средний возраст 38,4±2,4 лет;
80 женщин, 42 мужчины) проводили удаление зуба в
боковом отделе нижней челюсти по поводу хрониче-
ского пародонтита (K05.3) или дистопии (K07.3). При
этом в контрольной группе (69 человек) альвеолярная
лунка после удаления зуба подвергалась естественной
репаративной перестройке под кровяным сгустком, в
основной группе (53 человека) лунка заполнялась
"GamalantTM-паста-ФОРТЕ Плюс". Во всех случаях аль-
веолярные лунки ушивались атравматичной нитью
Vicril3.0.

Костная пластика проводилась в целях сохранения
объема лунки удаленного зуба для создания оптималь-
ных условий внутрикостной имплантации, которая осу-
ществлялась через 6 месяцев 48 больным контрольной
группы и 51 — основной группы (имплантаты "AlfaBio",
Израиль); раскрытие имплантатов проводилось спустя
3 месяца.

Клинико-рентгенологическое обследование боль-
ных на указанных этапах лечения проводилось с
использованием ортопантомографа, рентгенрадиови-
зиографа и компьютерного томографа; при установке и
раскрытии имплантатов проводился частотно-резо-
нансный анализ (RFA) стабильности имплантатов с
использованием прибора OsstellMentor (Германия).

Для целей представленного исследования модифи-
цирован коэффициент эффективности предимпланто-
логической аугментации КЭПА [2];

КЭПУЗА = %(НПУЗ+НА) + %НОИ/2,
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где КЭПУЗА — интегральный коэффициент эффек-

тивности предимплантологического удаления зубов и
аугментации,

НПУЗ — неосложненное предимплантологическое
удаление зубов,

НА — неосложненная аугментация,
НОИ — неосложненная остеоинтеграция импланта-

тов.
Результаты исследования. Сравнительное исследо-

вание параметров заживления лунки удаленных ниж-
них моляров в присутствии "GamalantTM-паста-ФОРТЕ
Плюс" и в естественных условиях под кровяным сгу-
стком показало:

— развитие воспаления в месте удаления зуба
отмечалось у 5,8% обследованных в контрольной
группе и 3,8% — в основной;

— атрофия костной ткани альвеолярного гребня или
частичное восстановление дефекта в области экстрак-
ции зуба по данным КТ через 6 месяцев составляла
1,97±0,34 мм в контрольной группе и выявлялась у
95,4% обследованных; соответственно 0,44±0,20 мм
и 21,6% — в основной группе;

— КТ структура костной ткани перед имплантацией
соответствовала в контрольной группе крупноячеистой
трабекулярной кости, в большинстве наблюдений не
происходило заполнения лунки костной тканью до вер-
шины альвеолярного гребня, в ряде случаев была
заметна граница регенерата и стенки альвеолярной
лунки. В основной группе ячеистость костной ткани
была менее выражена, она выявлялась по всему объе-
му альвеолярного дефекта практически без разгра-
ничения с окружающей костью, прослеживался ров-
ный контур вершины альвеолярного гребня без сниже-
ния его уровня или с небольшой атрофией по гребню у
1/5 больных;

— плотность костной ткани в области удаленного

зуба перед имплантацией достигала 612,1±44,3 ед.
шкалы Хаунсфилда в контрольной группе и
1210,7±62,1 ед. — в основной (рис. 1);

— возможность установки внутрикостного имплан-
тата длиной 10 мм без дополнительного использова-
ния остеопластических материалов имелась у 75,4%
больных контрольной группы и у 100% в основной
группе.

При установке имплантатов их стабильность, по
данным "OsstellMentor" (ISQ), составляла 51,1±7,3 в
контрольной и 57,4±8,3 в основной группах; через 3
месяца периода остеоинтеграции — соответственно
59,2±4,5 и 62,3±3,8 (все имплантаты были клиниче-
ски неподвижны). Послеоперационный период про-
текал без воспалительных осложнений в обеих груп-

пах, однако в контрольной группе выявлены 4 случая
(8,5%) резорбции костной ткани в пришеечной части
имплантата в среднем на 1,1±0,5 мм (табл. 1).

Интегральный усовершенствованный показатель
"Коэффициент эффективности предимплантологиче-
ского удаления зубов и аугментации" (КЭПУЗА) позво-
лил дифференцированно и детально оценить эффек-
тивность применения "GamalantTM-паста-ФОРТЕ Плюс"
на разных этапах предимплантологической подготовки
и имплантации.

Показатель неосложненного предимплантологиче-
ского удаления зуба и аугментации (НПУЗА) составил в
контрольной и основной группах 7,2% и 75,5% в
сравнении с исходным количеством больных в груп-
пах.

Показатель неосложненной остеоинтеграции
имплантатов (НОИ) составил в контрольной и основ-
ной группах 91,5% и 100%.

В целом показатель КЭПУЗА в сравниваемых груп-
пах достигал соответственно 49,4% и 87,8%, что
обуславливает целесообразность использования
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Рис. 1. Компьютерная томограмма зоны 38 зуба до (а) и
после (б) удаления с заполнением дефекта челюсти
"GamalantTM-паста-ФОРТЕ Плюс"

а б

Таблица 1. Клинико-рентгенологические показатели процес-
са перестройки альвеолярной лунки после удаления зуба,
костной аугментации и остеоинтеграции имплантатов

№

1
2

3

4

5

6
7

Показатель

Развитие воспаления в месте удаления зуба
Атрофия костной ткани или частичное восста-
новление дефекта в области удаления зуба
(КТ через 6 месяцев)
Плотность костной ткани в области удаленно-
го зуба (КТ через 6 месяцев)
Возможность установки внутрикостного
имплантата длиной 10 мм без дополнитель-
ного использования остеопластических мате-
риалов
Стабильность имплантатов по данным
"OsstellMentor" (ISQ)
— при установке
— через 3 месяца периода остеоинтеграции
Развитие воспаления в месте имплантации
Резорбции костной ткани в пришеечной части
имплантата (ОПТГ через 3 месяца)

Контрол.
группа
5,8%

1,97 мм 
95,4%

612,1 ед.

75,4%

51,1 ед.
59,2

0
8,5%

Основная
группа
3,8%

0,44 мм
21,6%

1210,7 ед.

100%

57,4 ед.
62,3

0
0



"GamalantTM-паста-ФОРТЕ Плюс" в качестве остеопла-
стического материала в хирургической стоматологии и
имплантологии.
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Резюме
В работе приводятся данные математического моде-

лирования дентальной имплантации в области отсут-
ствующих премоляров и моляров верхней челюсти в
сочетании с атрофией альвеолярного отростка.
Результаты моделирования сопоставляются с результа-
тами клинических наблюдений и определения устой-
чивости дентальных имплантатов, установленных
после операции синуслифтинг. Показано, что суще-
ственных отличий в устойчивости системы имплантат—
кость после синуслифтинга при различной толщине
альвеолярного отростка после завершения процесса
остеоинтеграции имплантатов не наблюдается. Данные
математического моделирования соответствуют полу-
ченным результатам проведенного лечения и могут
быть использованы для прогнозирования функциони-
рования системы челюсть—имплантат—протез в раз-
личных клинических ситуациях.

Ключевые слова: математическое моделирование,
синуслифтинг, имплантат, челюсть.

Mathematical modeling and evaluation of dental
implantation of distal parts of the upper jaw

R.V. Ushakov, E.N. Chumachenko, G.R. Khurkhurov,
A.R. Ushakov

Summary
The results of mathematical modeling of dental implan-

tation in the area of missing premolars and molars of the
upper jaw with atrophy of the alveolar bone are present-
ed in this scientific work. Modeling results are compared
with the results of clinical study and determining the sta-
bility of dental implants after sinus lift. It is proved that
there is no difference in stability of the system implant—
bone after sinus lifting with different thickness of the
alveolar bone after the osseointegration of implants. The
results of mathematical modeling correlate to the results
of the treatment and can be used to predict the function-
ing of thesystem jaw—implant—prosthesis in various clin-
ical situations.

Keywords: mathematical modeling, sinus augmenta-
tion, implant, jaw.

Использование операций подготовки верхнече-
люстного синуса к операции дентальной имплантации
в последнее время получило широкое распростране-
ние в стоматологии. По многочисленным данным, опе-
рации дентальной имплантации в области дна верх-
нечелюстной пазухи могут обеспечить высокую надеж-
ность, если проводится бикортикальная фиксация
имплантата. Экспериментальные исследования на
обезьянах доказали, что имплантаты с апикальной
частью, выступающей до 5 мм в верхнечелюстную
пазуху, легко подвергаются окклюзионной нагрузке
более одного года, как и имплантаты, установленные в
трансплантированную кость (Boyne P., 1989).

Выбор одномоментной или отсроченной установки
имплантатов в большей степени зависит от высоты
оставшейся кости. С.Е. Misch (1987) рекомендовал
объединить установку имплантатов и поднятие слизи-
стой оболочки верхнечелюстной пазухи в единую опе-
рацию. J.N. Kent и M.S. Blok (1989) описали хирургиче-
скую процедуру. Важным моментом, определяющим
качество проведенной операции синуслифтинга, по
нашему мнению, является оценка устойчивости ден-
тальных имплантатов, установленных в этой области.
Важнейшим условием интеграции имплантатов являет-
ся первичная стабильность, а стабильность имплантата
в разные сроки процесса остеоинтеграции и после ее
завершения является отражением надежности остео-
интеграции.

Математическое моделирование влияния нагрузок
на систему "несъемный протез — внутрикостные
имплантаты — кость" изучалось путем имитационного
моделирования биомеханических систем.
Использовался метод конечных элементов. Сочетание
результатов математического моделирования с клини-
ческими результатами позволит, на наш взгляд, более
точно определить возможность, прогноз дентальной
имплантации в дистальных отделах верхней челюсти
при недостаточной высоте альвеолярного отростка.

Имплантология
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Материал и методы исследования
Расчеты проведены с помощью комплекса про-

грамм, разработанного под руководством д.т.н., про-
фессора Е.Н. Чумаченко.

Основная идея метода конечных элементов (МКЭ)
состоит в том, что непрерывную искомую функцию
заменяют конечным числом ее значений, определен-
ных в узлах сетки. Для этого рассматриваемая область
разбивается на некоторое число достаточно малых эле-
ментов, которые соединены в конечном числе узлов,
расположенных на их границе. Эти элементы имеют
общие узловые точки. На каждом элементе функция
аппроксимируется полиномом так, чтобы на границе
элементов аппроксимирующая функция была непре-
рывна. Коэффициенты полинома выражаются через
значения искомой функции в узловых точках, которые
и требуется найти.

Для вычисления объемного интеграла от массовых
сил воспользовались L-координатами. После получе-
ния всех необходимых конечно-элементных соотноше-
ний для решения поставленной задачи проведены
компьютерная реализация алгоритма, расчетов и оцен-
ка полученных результатов.

Осуществляли моделирование ситуации соответ-
ствующей 2-му типу кости (относительная плотность
модели нижней челюсти взята за 1,0). Для более объ-
ективной оценки напряженно-деформированного
состояния рассматриваемой биомеханической кон-
струкции и ее прочностных характеристик нами был
использован критерий разрушения Шлейхера-Надаи,
позволяющий оценить совокупность действия растяги-
вающих (сжимающих) и сдвиговых напряжений, кото-
рые могут возникать при жевании.

Распределенную нагрузку прикладывали к цельно-
му несъемному протезу в одном случае — в центре,
имитируя прямую нагрузку на имплантаты, в другом —
на дистальный участок протеза, имитируя максималь-
ную вывихивающую нагрузку. Кроме этого анализиро-
вались различного вида боковые сдвиговые нагрузки:
на край протеза в двух направлениях.

Определение устойчивости дентальных импланта-
тов проводили магнитно-резонансным методом с
использованием прибора "Osstell mentor (ISQ)".
Принцип действия прибора основан на косвенном
определении жесткости крепления имплантата в кости
челюсти с использованием резонансно-частотного ана-
лиза вынужденных колебаний, которые возбуждаются
в имплантате с помощью переменного магнитного поля
излучателя прибора. Всего проведена оценка фикса-
ции 49 имплантатов, установленных в дистальных
отделах верхней челюсти после операции синуслиф-
тинга. Дентальная имплантация носила отсроченный
характер и проводилась через 6—9 месяцев после
синуслифтинга. Исследования проведены дважды: при

установке имплантатов и через 6 месяцев после
имплантации, до начала протезирования.

Контрольную рентгенографию проводили до опера-
ции, после операции синуслифтинга, перед денталь-
ной имплантацией и спустя 12 месяцев.

Результаты и их обсуждение
В результате выполненных расчетов построены поля

напряжений и деформаций во всех элементах изучае-
мой биомеханической системы. Рассчитаны инвари-
антные относительно произвольной системы коорди-
нат значения средних напряжений (±σср

max), которые
характеризуют возникающие в сегменте челюсти с
искусственными включениями зоны всестороннего
растяжения и сжатия. Для каждого вида нагрузки на
протез определены максимальные значения растяги-
вающих напряжений, являющихся, с точки зрения
прочности, наиболее опасными. Для всех расчетных
схем была выполнена конечноэлементная аппрокси-
мация биомеханических систем и рассчитаны поля
перемещений, деформаций и напряжений. Расчеты
выполнялись с помощью вычислительной системы
SPLEN, разработанной фирмой КOMMEK Лтд.
(www.kommek.ru) при участии широкого круга специа-
листов МИЭМ НИУ ВШЭ и МГМСУ.

Для наглядности расчеты в данной статье приведе-
ны для двух установленных имплантатов в проекции
верхнечелюстного синуса, так как это наиболее частая
клиническая ситуация.

На рис. 1 в качестве примера показаны поля интен-
сивности деформаций, интенсивности напряжений и
средних напряжений.

В результате компьютерной обработки результатов
расчетов были построены поля соответствующих пара-
метров вероятного разрушения для сильной (табл. 1) и
средней (табл. 2) степеней резорбции альвеолярного
отростка челюсти (расстояния до дна верхнечелюстно-
го синуса).

Наименее прочной частью биомеханической кон-
струкции зубочелюстного сегмента с искусственным
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Рис. 1. Поля интенсивности
деформаций (а), интенсив-
ности напряжений (б) и
средних напряжений для
случая с двумя имплантата-
ми и сильной степени атро-
фии ( высота альвеолярного
отростка 3 мм)

а б

в



включением (имплантатами) является губчатая кость.
Именно в такой кости в первую очередь могут возник-
нуть разрушения (в результате перегрузки), которые
впоследствии могут привести к серьезным осложне-
ниям при эксплуатации протеза.

После анализа полученных данных составим табли-
цу максимальных значений параметра разрушения в
губчатой кости в области устанавливаемых протезов
(табл. 3).

С помощью этих полей, значения которых инвариант-
ны относительно произвольно выбранной системы коор-
динат, можно прогнозировать общие прочностные
характеристики анализируемой биомеханической систе-
мы. Для этого целесообразно использовать наиболее

эффективный в данном случае критерий прочности по
Шлейхеру-Надаи. Это позволяет учесть одновременно
все разнообразие возникающих в конструкции напряже-
ний (сдвиговые, растягивающие, сжимающие).

У всех пациентов после операции синуслифтинг
были определены рентгенологически признаки запол-
нения костнопластическим материалом сформирован-
ного пространства под мембраной Шнайдера, резуль-
тат — отсутствие роста костной ткани — на данный
период в данных группах не определялся. После опе-
рации открытого синуслифтинга (по данным КТ) объем
добавленной кости составлял от 1,5 до 2,4 см3 (в сред-
нем 1,95±0,3 см3). Высота, на которую удалось под-
нять синус, была от 10 до 17 мм (в среднем 13,2±1,5
мм). При закрытом синуслифтинге уровень дна синуса
стал в пределах 10,5—13 мм.

При проведении КТ через 6 месяцев после опера-
ции установлено, что в среднем объем вновь сформи-
рованной костной ткани после проведения открытого
синуслифтинга составлял 1,8±0,3. Суммарная высота
(от края альвеолярного отростка до вновь сформиро-
ванного дна верхнечелюстного синуса) колебалась от
10 до 16 мм и составила в среднем 12,3±1,1 мм.
Полученной высоты вполне достаточно для проведения
дентальной имплантации.
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Таблица 1. Поля параметров разрушения для уровня атро-
фии альвеолярного отростка 3 мм)

H имп

8

10

11,5

Регенерат соответствует
плотности губчатой

кости

Регенерат ниже плотно-
сти губчатой кости

Таблица 2. Поля параметров разрушения для уровня атро-
фии альвеолярного отростка 6 мм

H имп

8

10

11,5

Регенерат соответствует
плотности губчатой

кости

Регенерат ниже плотно-
сти губчатой кости

Таблица 3. Максимальные значения параметра разрушения
(для 2-х имплантатов) в губчатой кости при приведенной
распределенной нагрузке

Уровень

атрофии

3 мм до дна

синуса (силь-

ная)

6 мм до дна

синуса (сред-

няя)

Размер

имплантата

(мм)

8

10

11,5

8

10

11,5

Регенерат

ρ=1,0

0,211

0,204

0,187

0,170

0,153

0,170

Регенерат

ρ=0,7

0,2805

0,272

0,2625

0,204

0,204

0,187



Результаты измерений жесткости крепления (устой-
чивости) дентальных имплантатов с помощью прибора
"Osstell" отражены в таблице 4.

Первичная стабильность дентальных имплантатов,
установленных одномоментно с синуслифтингом, во
многом определяется бикортикальным расположени-
ем тела имплантата. В связи с этим для повышения
достоверности формирования костной ткани после
синуслифтинга мы посчитали целесообразным разде-
лить результаты измерений по подгруппам. Первая
подгруппа — имплантаты, установленные в дистальный
участок челюсти при первоначальном (до синуслиф-
тинга) расстоянии от края альвеолярного отростка до
дна верхнечелюстного синуса до 3 мм, вторая — на рас-
стоянии до 6 мм, так как фиксация дентального
имплантата в собственной кости большей толщины.

Это согласуется с данными математического моде-
лирования данной ситуации, в частности об отсутствии
существенных отличий в устойчивости системы
имплантат—кость после синуслифтинга при различной
толщине альвеолярного отростка.

Кроме этого, полученные данные сопоставимы с
результатами рентгенологического обследования и
свидетельствуют как о полноценной фиксации ден-
тальных имплантатов при их установке, так и о полно-
ценной остеоинтеграции.

В качестве примера приводим ортопантомограммы
пациентки до операции, после проведения операции
открытого (баллонного) синуслифтинга и через 6 меся-
цев (перед протезированием) (рис. 2).

Таким образом, существенных отличий в устойчиво-
сти системы имплантат—кость после синуслифтинга
при различной толщине альвеолярного отростка после
завершения процесса остеоинтеграции имплантатов не
наблюдается. Данные математического моделирова-
ния соответствуют полученным результатам проведен-
ного лечения и могут быть использованы для прогнози-
рования функционирования системы челюсть—
имплантат—протез в различных клинических ситуа-
циях, в частности при отсутствии планирования ден-
тальной имплантации в дистальных отделах верхней
челюсти.
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Рис. 2. Ортопантомограмма пациентки С., 45 лет, до операции синуслифтинг (а) и через 6 месяцев после операции синус-
лифтинг и дентальной имплантации (б)

а б

Таблица 4. Результаты определения устойчивости денталь-
ных имплантатов с помощью прибора "Ostell ISQ" (в едини-
цах ISQ) в дистальных отделах верхней челюсти после
синуслифтинга

Высота 3 мм

60,29±2,72

Высота 6 мм

64,75±2,9

Высота 3 мм

61,4±3,25

Высота 6 мм

68,12±3,45

При установке имплантата Через 6 месяцев
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Резюме
В настоящей работе представлена методика прове-

дения синус-лифтинга, позволяющая максимально
снизить риск перфораций слизистой оболочки верх-
нечелюстной пазухи и стимулировать регенерацию
костной ткани.

Ключевые слова: имплантация, синус-лифтинг,
костная пластика.

Prevention of the perforations of the membrane
Shnaydera of sinus-lift

A.V. Arkhipov

Summary
Is described procedure sine-lift, that makes it possible

to maximally decrease the risk of the appearance of the
perforations of the mucous membrane of upper maxillary
cavity and to stimulate the regeneration of bone tissue.

Keywords: implantation, sinus-lift, bone plastic.

При cинус лифтинге по данным эндоскопии в 35—
40% случаев возникает разрыв слизистой оболочки
верхнечелюстной пазухи (мембраны Шнайдера) и
перфорация синуса. Повреждение возникает ввиду
изменения давления в пазухе во время дыхания. Этому
также способствуют костные шипы и перегородки,
имеющиеся в пазухе, а также острые края вводимого
костнопластического материала.

Исключить повреждения мембраны Шнайдера
предлагается также введением коллагеновой мембра-
ны, викриловой сетки или мембраны Grafton-flex.
Однако они неплотно прилегают к слизистой оболочке,
состоят из синтетических тканей, что не исключает воз-
никновения аллергических реакций, кроме того они
также не устраняют перепады давления в верхнече-
люстной пазухе.

Нами разработана методика проведения синус-лиф-
тинга у пациентов, имеющих недостаточную высоту кост-
ной ткани в области альвеолярного отростка, позволяю-
щая при увеличении объема альвеолярной кости во
время проведения операции максимально снизить риск
возникновения перфораций слизистой оболочки верх-
нечелюстной пазухи и стимулировать регенерацию кост-
ной ткани при проведении операции. Перед операцией
в средний носовой ход вводилась укороченная детская

гибкая эндотрахеальная трубка с надувной манжеткой. В
манжетку шприцем вводился воздух, что обеспечивало
герметичный контакт эндотрахеальной трубки со слизи-
стой оболочкой среднего носового хода и закрывало
отверстие между полостью носа и пазухой.

Кроме того на смещенный костный фрагмент лате-
ральной стенки и слизистую пазухи со стороны дна
укладывалась мембрана из аутоплазмы, обогащенной
тромбоцитами. Мембрану получали, сдавливая гель
между двумя стерильными салфетками, при этом она
превращалась в мягкое, плотное образование толщи-
ной 0,2—0,5 мм. Мембрана увеличивает прочность
слизистой и исключает возможность нарушения ее
целостности острыми краями костнопластического
материала и способствует оптимизации процессов
остеогенеза в костной ткани альвеолярного отростка.
При этом не требуется закрепление на слизистой обо-
лочке указанного материала благодаря его адгезивным
свойствам. После введения имплантатов на область
дефекта переднебоковой стенки верхнечелюстного
синуса также укладывали мембрану из плазмы, обога-
щенной тромбоцитами.

Использовали винтовые имплантаты двух фирм:
"OSSTEM" система GS, Корея — 19 пациентов, 52 имплан-
тата; "SGS PREMIUM", Швейцария — 9 пациентов, 27
имплантатов. У 28 пациентов выполнено 33 операции
синус-лифтинга. Всего было 18 женщин и 10 мужчин.
Возраст колебался от 35 до 62 лет и в среднем составил
45,2 года. Лица старше 60 лет составили 10,7%.

Протезирование на имплантатах проводилось с
использованием различных видов несъемных проте-
зов из циркония и на цельнолитых каркасах, которые
покрывались керамикой.

При обследовании всем пациентам проводилась
конусно-лучевая компьютерная томография аппаратом
VATECH Pax 3DUO фирмы E-WOO. С помощью функции
денситометрии измерялась оптическая плотность кост-
ной ткани по шкале Хаунсфильда, определялся моди-
фицированный алгоритм Фельдкампа-Девиса-Кресса.

По сравнению с известным методом операции
предлагаемый способ позволяет значительно снизить
риск повреждения мембраны Шнайдера при проведе-
нии синус-лифтинга, так как исключаются изменения
давления в верхнечелюстной пазухе во время дыхания
при проведении операции, манжетка обеспечивает
интимный контакт эндотрахеальной трубки со слизи-
стой среднего носового хода и обтурирует отверстие

Имплантология
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
между полостью носа и пазухой. При этом исключается
изменение давления в синусе во время вдоха и выдо-
ха, что устраняет основную причину перфорации.
Кроме того, для увеличения прочности смещенной
слизистой оболочки, а также исключения травмирова-
ния ее острыми краями вводимого костнопластическо-
го материала к ней фиксируется мембрана из аутоплаз-
мы, обогащенной тромбоцитами. Использование мем-
браны вместо геля не требует значительного отслаива-
ния слизистой оболочки, при этом сохраняется благо-
приятное ее влияние на процессы регенерации и
созревания костной ткани.

При проведении 33 операций синус-лифтинга у 28

пациентов перфораций слизистой оболочки верхнече-
люстной пазухи не наблюдалось, что позволило внед-
рить в кость 79 имплантатов. При обследовании паци-
ентов в сроки до двух лет каких-либо осложнений не
выявлено. При изучении КЛК томограмм отсутствовало
рентгенологическое разрежение между имплантатом и
костью, что, по мнению Albrektsson et al. [1], указывает
на успех имплантации.
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Резюме
Проведены исследования показателей уровня сали-

вации, буферной емкости слюны и лабораторные
исследования слизистой полости рта у пациентов с
заболеваниями эзофагогастродуоденальной зоны,
выполнено сравнение данных показателей, в результа-
те которого отмечены значительные изменения в поло-
сти рта при патологии пищеварения.

Ключевые слова: сиалометрия, pH слюны, патоло-
гия пищеварения.

Pathogenetic mechanisms of salivation in patients with
pathology of digestive organs

I.A. Akhmedkhanov, I.V. Maev, G.I. Lukina

Summary
The research indicators of salivation, the buffer capaci-

ty of saliva and laboratory studies of the oral mucosa in
patients with diseases ezofagogastroduodenal zone, a
comparison of these indicators, which resulted in marked
significant changes in the oral cavity in the pathology of
the digestive system.

Keywords: sialometry, pH of saliva, digestive pathology.

Все возрастающая актуальность проблемы заболе-
ваний верхнего отдела пищеварительной системы свя-
зана с ростом числа больных с этой патологией в мире
[1]. Правильная и своевременная оценка состояния
полости рта, выбор современных средств рациональ-

ного лечения с учетом особенностей проведения
лечебных мероприятий при патологии пищеварения
являются актуальными для практической медицины
[3]. Развитие сочетанных поражений усугубляет тяжесть
состояния больных, обуславливает особенности прове-
дения лечебных мероприятий [2, 4]. Механизмы изме-
нений уровня саливации, свойств слюны и влияния их
на состояние слизистой оболочки полости рта у паци-
ентов с заболеваниями эзофагогастродуоденальной
зоны являются актуальной и в то же время недостаточ-
но изученной темой.

Целью нашего исследования было сравнение пока-
зателей уровня саливации, буферной емкости слюны и
обсемененности полости рта у пациентов с заболева-
ниями верхнего отдела пищеварительного тракта и
двенадцатиперстной кишки.

Материал и методы
Проведена оценка состояния слизистой оболочки

полости рта, особенностей саливации у пациентов,
обратившихся к врачу-гастроэнтерологу с жалобами на
дискомфорт в эзофагогастродуоденальной зоне.
Обследовано 96 человек в возрасте от 18 до 70 лет с
заболеваниями: гастроэзофагеальная рефлюксная
болезнь (ГЭРБ) (27,08%), хронический гастрит (ХГ)
(56,25%), язвенная болезнь двенадцатиперстной
кишки (ЯБ) (16,67%). Из них мужчин — 42,71%, жен-
щин — 57,29%. 10 человек составили контрольную
группу (60% мужчин и 40% женщин) без патологии
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органов пищеварительной системы. Обследование
включало в себя сбор анамнеза, осмотр полости рта. В
качестве дополнительных методов обследования были
использованы: сиалометрия (сбор нестимулированной
смешанной слюны в состоянии покоя), определение
pH ротовой жидкости, цитологические исследования
слизистой полости рта.

Результаты исследований обрабатывались метода-
ми вариационной статистики с определением средней
величины и ошибки среднего, с использованием про-
граммы "Excel".

Результаты и их обсуждение
В большинстве случаев стоматологическими жало-

бами пациентов были: ощущение сухости в полости
рта, особенно при ГЭРБ (57,69% больных); наимень-
ший процент данной жалобы выявлен при хрониче-
ском гастрите (44,44%); при язвенной болезни желуд-
ка или двенадцатиперстной кишки половина пациен-
тов испытывали сухость во рту. Пациентов также беспо-
коили: запах изо рта (чаще при хроническом гастрите —
14,81%), изжога (чаще при ГЭРБ — 19,23%), чувство
жжения в языке (в большей степени при хроническом
гастрите — 10,71%). Довольно большую группу соста-
вили пациенты без стоматологических жалоб (26,92%
с рефлюксной болезнью, 44,44% с ХГ и 43,75% с ЯБ)
(табл. 1).

При объективном обследовании нами выявлено,
что сухость слизистой оболочки чаще встречается при
ГЭРБ (53,85%), неприятный запах изо рта — при ХГ
(22,22%), налет на языке — при ЯБ (68,75%) (табл. 2).

По показателям сиалометрии уровень саливации у
людей с проблемами в эзофагогастродуоденальной
зоне значительно ниже, чем в контрольной группе: при
хроническом гастрите — на 28%, при язвенной болез-

ни — на 33%, при ГЭРБ — на 32%. Это свидетельствует
об изменении слюноотделения при нарушении физио-
логических механизмов пищеварения. На основании
проведенной сиалометрии были составлены 3 группы:

первую составили 46 человек (47,92% обследован-
ных) со скоростью слюноотделения менее 0,25
мл/мин. (гипосаливация), вторую — 41 человек
(42,71% обследованных) с нормальным уровнем
саливации (0,25—0,40 мл/мин.), третью — 9 человек
(9,38% обследованных) с гиперсаливацией (более
0,40 мл/мин.).

В группу с гипосаливацией вошли 15 человек с
ГЭРБ, 25 — с ХГ, 6 — с ЯБ.

В группу с умеренной саливацией вошли 8 человек
с ГЭРБ, 25 человек — с ХГ, 8 — с ЯБ.

В группу с гиперсаливацией вошли 2 человека с
ГЭРБ, 5 — с ХГ, 2 — с ЯБ (табл. 3).

Анализ обсемененности поверхности слизистой
щеки и языка различными видами микрофлоры выявил
при цитологическом исследовании преобладание кок-
ковых форм бактерий (54,17%), реже — лептотрихии
(29,17%) и грибов Candida (27,08%). Смешанная мик-
рофлора была выявлена у 20,83% обследованных. При
распределении результатов среди нозологических форм
отмечается, что кокки чаще обнаруживаются у пациен-
тов с ГЭРБ (57,69%), грибы Candida у больных ЯБ
(37,50%), процент выявления лептотрихий выше у
пациентов с ХГ (35,19%) (табл. 4).
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Таблица 1. Распределение пациентов в соответствии с
предъявляемыми жалобами

Жалобы

Группы

Конт-

рольная

группа,

n=10

ГЭРБ,

n=26

Хрони-

ческий

гастрит,

n=54

Язвенная

болезнь,

n=16

Жалоб

нет, абс.

(%)

8

(80,0%)

7

(26,92%)

24

(44,44%)

7

(43,75%)

Сухость,

абс.(%)

1

(10,0%)

15

(57,69%)

24

(44,44%)

8

(50,0%)

Изжога,

абс.(%)

1

(10,0%)

5

(19,23%)

3

(5,56%)

1

(6,25%)

Жжение

в языке,

абс.(%)

0

1

(3,85%)

6

(10,71%)

1

(6,25%)

Запах

изо рта,

абс.(%)

0

2

(7,69%)

8

(14,81%)

2

(12,50%)

Налет на

языке,

абс.(%)

0

0

2

(3,70%)

2

(12,50%)

Таблица 2. Распределение пациентов в соответствии с
результатами объективного обследования

Контрольная

группа, n=10

ГЭРБ, n=26

Хронический

гастрит, n=54

Язвенная

болезнь, n=16

Сухость,

абс.(%)

2 (20,0%)

14 (53,85%)

27 (50,0%)

8 (50,0%)

Запах изо рта,

абс.(%)

0

5 (19,23%)

12 (22,22%)

1 (6,25%)

Налет на языке,

абс.(%)

1 (10,0%)

11 (42,31%)

30 (55,56%)

11 (68,75%)

Таблица 3. Распределение пациентов в соответствии с
результатами дополнительного обследования

Сиаломет-

рия,

мл/мин.

pH (усл. ед.)

Контрольная

группа,

n=10

0,34±0,13

6,47±0,37

Гипосалива-

ция, n=46

0,16±0,10

p<0,001

5,34±0,27

p<0,001

Нормальная

саливация,

n=41

0,29±0,09

p>0,005

6,25±0,51

p>0,005

Гиперсали-

вация, n=9

0,43±0,15

p<0,005

6,73±0,55

p>0,001

Примечание: p — достоверность различий показателей по сравне-
нию с контрольной группой.



Выводы
Большинство жалоб пациентами предъявляются на

ощущение сухости полости рта (44—58% от общего
числа исследуемых). Большую группу составили паци-
енты без стоматологических жалоб (27—44%). При
объективном обследовании отмечается значительное
увеличение случаев ксеростомии и налета на языке по
сравнению с контрольной группой.

Проведенные исследования пациентов с заболева-
ниями органов эзофагогастродуоденальной зоны
показали прямую зависимость между количеством

больных с гипосаливацией (47,9% обследованных) и
снижением pH.

Результаты цитологических исследований показали
преобладание в полости рта у пациентов с патологией
эзофагогастродуоденальной зоны кокковых форм,
реже встречаются лептотрихии и споры Candida.
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Микробиология и экология полости рта

Таблица 4. Обсемененность слизистой полости рта в зависи-
мости от нозологических форм в результате цитологического
исследования

Контроль,
n=10
ГЭРБ, n=26
Хронич.
гастрит,
n=54
Язвенная
болезнь,
n=16

Кокки,
абс.(%)

1 (10,0%)

15 (57,69%)
29 (53,70%)

6 (37,50%)

Candida,
абс.(%)

1 (10,0%)

4 (15,38%)
15 (27,78%)

6 (37,50%)

Leptotryx,
абс.(%)

0

8 (30,77%)
19 (35,19%)

3 (18,75%)

Смешан. рот.
флора, абс.(%)

1 (10,0%)

4 (15,38%)
14 (25,93%)

4 (25,0%)
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Резюме
В статье рассматриваются вопросы организации

снабжения стоматологических учреждений товарами и
материалами отечественного и импортного производ-
ства. Анализируется состояние отечественной промыш-
ленности, выпускающей изделия для нужд стоматоло-
гии, ее спад и возможности выхода из кризиса.

Ключевые слова: сертификация, производство сто-
матологического оборудования и материалов, соотно-
шение материалов отечественного и импортного про-
изводства.

The state and prospects of expansion of dental prod-
ucts destination in Russia

A.V. Alimsky, Ya.G. Shcherbakov

Summary
The paper presents the questions of the organization of

supply dental facilities in goods and materials of domestic
and foreign production. With questions about the state of
the domestic industry that produces products for the needs
of dentistry, the recession and the possibility of recovery.

Keywords: certification, production of dental equip-
ment, materials ratio of domestic and foreign production.

В связи с политико-экономическими преобразова-
ниями нашей страны резко сократилась производствен-
ная база многих отраслей промышленности, в том числе
производящих продукцию для нужд стоматологии. В
сложившейся ситуации зарубежные производители
постарались использовать это обстоятельство, и в страну
буквально хлынул поток стоматологической продукции
зарубежного производства, не всегда качественной.

Для того, чтобы изменить сложившееся положение,
предпринимались и осуществляются до сегодняшнего
времени серьезные попытки возрождения отечествен-
ной промышленности и сокращения использования
недостаточно качественной продукции для нужд сто-
матологии из-за рубежа. Для этого в 1993 г. был принят
Закон об обязательной сертификации в России всей
зарубежной продукции, что позволило снизить вал
некачественных и даже опасных товаров, который
появился в 1990-е годы.

Однако 1 декабря 2009 г. было принято Постанов-
ление Правительства РФ об отмене обязательной серти-
фикации, которое коснулось не только продуктов, но и
еще целого ряда товаров, представляющих наибольшую
опасность для потребителя в случае их подделки или реа-
лизации некачественной и некондиционной продукции.

В 90-е гг. обязательная сертификация реально сни-
зила вал контрафактной стоматологической продук-
ции, и у отечественного производителя была возмож-
ность наладить производство в России, но он этой воз-
можностью пренебрег или не смог воспользоваться. В
настоящее время обязательная сертификация ведет в
основном к увеличению издержек поставщиков, что
отражается на цене материалов, следовательно, и на
стоимости лечения. Иностранные компании, такие как
3M ESPE, Septodont, Zermack, NSK и др. — это корпора-
ции с многолетней историей, качество и безопасность
их продукции не вызывает сомнений, тем более, что
данное качество подтверждено различными сертифи-
катами и отмечено знаками качества ЕС.

В сфере промышленного производства и торговли
товарами стоматологического назначения крупнейшими
предприятиями и поставщиками в России являются
КМИЗ, "Аверон", "Юнидент", "Стомадент", "TBI", "Радуга-
Россия", "Амфодент", "Владмива", "Тайфун-Мед",
"Микрон", "Рокада-меди"" (Казань), "Круг" и др. Однако
следует признать, что в целом роста производства стома-
тологической продукции в России не наблюдается.
Главными причинами стагнации производства являются:

— высокая конкуренция и демпинг со стороны
западного производителя;

— слабая поддержка малого и среднего бизнеса со
стороны государства;

Экономика и организация в стоматологии
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— отсутствие механизма защиты отечественного

производителя;
— исключение возможностей производства в России

даже таких наиболее массово востребованных мате-
риалов, как акриловые пластмассы, фарфоровая масса
и др.;

— нежелание или невозможность государства регу-
лировать номенклатуру изделий, ценообразование,
налоги, таможенные пошлины, предпринимать другие
меры, необходимые для протекционизма развития
отечественной медицинской промышленности [1].

Результат — гигантское отставание в технологиях
производства стоматологического оборудования и
материалов, которые в России остались, если можно
так выразиться, на уровне каменного века, а во всем
мире — ушли далеко вперед, появились новые нано-
композиты, поливинилсилоксановые слепочные
массы, CAD/CAM системы и многое другое.

На сегодня первичное звено здравоохранения (город-
ские поликлиники, больницы) в России оснащено устарев-
шим оборудованием, износ которого достигает 70—90%.
Около 50% установок функционируют более 10—15 лет.
Такое состояние оборудования не позволяет использовать
его эффективно в условиях требований современных
методов и технологий диагностики и лечения [2].

Согласно данным Комитета по организации стомато-
логической помощи международной организации сто-
матологов FDI (2009), в западных странах оснащение
стоматологического кабинета одного врача в среднем
обходится в 15000 евро. В СНГ стоимость оснащения
одного рабочего места врача значительно ниже, особен-
но в государственных стоматологических поликлиниках.
Но в частных кабинетах и платных клиниках она доста-
точно высока, что позволяет внедрять в стоматологию
новое сложное медицинское оборудование.

Очагами "кристаллизации" высоких технологий
остаются крупные головные институты с многолетней
историей и традициями, такие как ЦНИИС и ЧЛХ,
МГМСУ, Омский медицинский институт, однако и в
этих учреждениях количество фундаментальных иссле-
дований по стоматологии резко сократилось [2].

Научно-технологический прогресс сегодня нераз-
рывно связан с понятием инновационного процесса,
объединяющего науку, технику, экономику, предприни-
мательство, менеджмент и включающего стадии от
зарождения идеи до ее коммерческой реализации.

Для России особую значимость приобретает исполь-
зование опыта развитых стран по реализации мер под-
держки инновационных процессов в экономике, что в
итоге позволит сформировать отечественную систему
стимулирования инновационной деятельности. В стра-
не, имеющей мощный научно-технический потенциал,
необходимо его поддерживать, развивать и сохранять
[3, 5, 6, 7]. Должна быть разработана государственная

программа по налаживанию производства современ-
ных стоматологических материалов и оборудования.
Крупный и средний бизнес совместно с государством
должны инвестировать средства в покупку технологий,
линий по производству стоматологических материа-
лов, целых заводов по сборке и производству обору-
дования. Необходимо скачкообразно преодолеть
отставание в 20—30 лет, возникшее в результате смены
политического и экономического строя, и если не
выйти на лидирующие позиции в этой области, то хотя
бы приблизиться к ведущим мировым державам.

Существенная проблема, с которой приходится
сталкиваться при техническом перевооружении стома-
тологических клиник — это коррупция в сфере госзаку-
пок. Как правило, происходит массовая закупка для
учреждений того или иного региона не всегда самой
лучшей продукции, причем без учета потребностей
самих стоматологических учреждений. Все эти сложно-
сти напрямую отражаются на врачах-стоматологах, а,
следовательно, и на пациентах, которые вынуждены
оплачивать затраты на бюрократические проволочки,
растамаживание, сертификацию и доставку современ-
ных стоматологических материалов и технологий.

В условиях мирового кризиса эта проблема становится
особенно актуальной, так как отсутствие отечественного
стоматологического оборудования и материалов надлежа-
щего качества бьет по карману прежде всего пациентов.

Следует признать, что сегодня отечественная про-
мышленность неспособна, да и не должна полностью
заменить импорт стоматологических материалов и тем
более оборудования. Необходимо максимально уско-
рить процесс внедрения мировых инновационных тех-
нологий и материалов в практику здравоохранения,
что, безусловно, скажется на качестве и эффективности
проводимого лечения. При этом необходимо плано-
мерно и последовательно развивать собственное оте-
чественное производство с учетом тенденций развития
мировой экономики и техники.

Только разумное сочетание двух указанных направле-
ний позволит вывести отечественную стоматологию на
передовые позиции и обеспечить население страны
всеми видами качественной стоматологической помощи.
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Резюме
Целью работы было клиническое изучение новой отече-

ственной лечебно-профилактической дорожной зубной
пасты "Radonta Travel" с зантоксилумом, дуэта утренней и
вечерней зубных щеток с кальцием.

Обследовано 30 человек в возрасте 19—21, 35—44 года с
патологией пародонта. Полученные результаты демонстри-
руют, что путем изучения очищающего, противокариозного и
противовоспалительного действия средств для полости рта
"Radonta" доказана их эффективность при гингивите, паро-
донтите.

Ключевые слова: лечебно-профилактическая паста
"Radonta Travel", утренняя, вечерняя зубная щетка, эффектив-
ность средств для полости рта, зантоксилум, силиконовые
гранулы.

Clinical efficiency of treatment-and-prophylactic means
"Radonta" for an oral cavity

S.I. Tokmakova, S.V. Vasilsova, A.P. Goncharov

Summary
The work purpose was clinical studying of a new domestic

treatment-and-prophylactic road tooth-paste "Radonta Travel"
with zanthoxilum, duet of morning and evening tooth-brush with
calcium.

30 persons at the age of 19—21, 35—44 years with a pathol-
ogy of parodentium are surveyed. The received results show, that
by studying clearing, anti-carious and anti-inflammatory action
of means for an oral cavity "Radonta" their efficiency is proved at
gingiviti, parodontium.

Keywords: treatment-and-prophylactic paste "Radonta
Travel", morning, evening tooth-brush, efficiency of means for an
oral cavity, zanthoxilum nitidum, silicones granules.

Профилактика стоматологических заболеваний обуслов-
лена их высокой распространенностью в России [3] и
Алтайском крае в частности [1]. В настоящее время изучены
гигиенические средства для полости рта фирм Colgate, Oral-B
и др. [2, 4].

Выбор изучаемых средств: дорожной зубной пасты
"Radonta Travel", дуэта утренней и вечерней зубных щеток
обусловлен новизной, основанной на применении в пасте
экстракта коры зантоксилума и сорбирующих гранул, в

утренней зубной щетке — кальций содержащего покрытия;
отсутствием данных их клинического действия на гигиену
ротовой полости.

Цель исследования — изучение клинической эффектив-
ности отечественных средств гигиены полости рта путем
изучения их очищающего, противовоспалительного действия
у лиц 19—21, 35—44 лет с заболеваниями пародонта.

Задачи. 1. Оценить очищающие свойства гигиенических
средств для полости рта "Radonta" путем сравнения значений
гигиенического индекса OHI-S (Грина-Вермиллиона, 1964) у
пациентов-добровольцев при первичном и последующих 2-
х осмотрах.

2. Изучить противовоспалительное действие зубной
пасты "Radonta Travel" у исследуемых лиц с заболеванием
пародонта, применяя:

а) папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс
(РМА);

б) индекс кровоточивости десневой борозды SBI (по
Мюллеману и Сону, 1971);

в) стойкость капилляров десны (Кулаженко В.И., 1967).
3. Определить органолептические свойства зубной пасты

"Radonta Travel" (вкус, цвет, запах, пенящие и дезодорирую-
щие свойства) путем субъективной оценки ее пациентами-
добровольцами (анкетирования).

Материалы и методы. Для проведения клинического экс-
перимента были сформированы 3 группы пациентов-добро-
вольцев по 10 человек в каждой: контрольная, в возрасте
19—44 лет без выраженной соматической патологии, без
проявления воспаления пародонта; группа сравнения, в воз-
расте 19—21 год с катаральным гингивитом; группа сравне-
ния, в возрасте 35—44 лет с хроническим пародонтитом.

Очищающие свойства дорожной зубной пасты "Radonta
Travel" оценивали с использованием упрощенного индекса
гигиены рта (УИГР, OHI-S) по Грину-Вермиллиону (1964) на
вестибулярной поверхности зубов 1.6, 1.1, 2.6, 3.1 и языч-
ной поверхности зубов 3.6, 4.6. Состояние пародонта конт-
ролировали с применением: 1) РМА в модификации C.
Parma (1960) у каждого зуба визуально по интенсивности
гиперемии или после применения раствора Шиллера-
Писарева по интенсивности окраски десны; 2) индекса кро-
воточивости десневой борозды (SBI) по Мюллеману и Мону
(1971) модифицированного, проводя вертикальное зонди-

Гигиена полости рта
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
рование десневой борозды пародонтальным зондом в меж-
зубных промежутках для двух рядом стоящих зубов: в квад-
рантах I, III — с вестибулярной стороны; в квадрантах II, IV — с
оральной стороны; 3) стойкости капилляров десны по
Кулаженко, основанного на изменении времени образования
гематомы на слизистой оболочке десны при постоянных диа-
метре вакуумного наконечника и степени отрицательного
давления (аппарат АЛП-02).

Результаты исследования. По результатам расширенного
клинического испытания в сравниваемых группах до начала
исследования гигиена полости рта (OHI-S) регистрировалась
как удовлетворительная, причем в группах с явлениями вос-
паления пародонта она была статистически значимо хуже,
чем в контрольной (0,7±0,07, 1,5±0,1, 1,6±0,1 соответ-
ственно). Через 1 месяц показатели гигиены улучшились
(0,5±0,05, 0,8±0,08, 1,0±0,1), а спустя 2 месяца во всех
группах зафиксирован только хороший уровень гигиены
ротовой полости (0,3±0,03, 0,5±0,05, 0,6±0,06, р<0,05)
(рис.1). Это свидетельствует о хорошей очищающей способ-
ности дорожной зубной пасты "Radonta Travel" с сорбирующи-
ми силиконовыми гранулами, утренней зубной щетки со
сверхтонкой щетиной Super-slim, обладающей полирующим
эффектом, вечерней зубной щетки с двухуровневой щетиной
разной толщины и упругости средней жесткости.

По данным значений индекса РМА, до начала исследова-
ния и через 1 месяц в группах сравнения (19—21 год, ката-
ральный гингивит; 35—44 года, хронический пародонтит)
интенсивность и распространенность воспаления пародонта
была достоверно выше (11,7±1,1, 19±1,3; 5,8±0,3,
9,9±0,5 соответственно, р<0,05), чем в контрольной с
интактным пародонтом (5,2±0,3, 2,2±0,2). Спустя 2 месяца
интенсивность и распространенность воспалительных явле-
ний в пародонте была незначительной во всех исследуемых
группах (1,1±0,1, 2,7±0,2, 5,8±0,3 соответственно,
р<0,05), (рис. 2). Это подтверждает эффективность проти-
вовоспалительного действия компонента растительного про-
исхождения — экстракта коры зантоксилума, входящего в
дорожную пасту "Radonta Travel".

По результатам анализа значений индекса кровоточиво-
сти десны (SBI) в контрольной группе на всем протяжении
эксперимента он имел допустимый уровень (10,9±1,1,
8,2±0,4, 6,2±0,3). В сравниваемых группах пациентов-доб-
ровольцев до начала исследования кровоточивость десневой
борозды была высокая по сравнению с контрольной, что тре-
бовало терапевтических мероприятий (35,2±1,9, 48,5±2,0
соответственно, р<0,05). Через 1 и 2 месяца воспалительные
явления уменьшились, и показатели индекса SBI значительно
снизились (16,3±1,5, 27,9±1,6; 8,7±0,8, 17,7±1,3 соот-
ветственно), причем у пациентов группы 19—21 года с ката-
ральным гингивитом до допустимого уровня (8,7±0,8) (рис.
3). Это подтверждает противовоспалительную эффектив-
ность экстракта коры зантоксилума (антибактериальную,
ранозаживляющую, укрепляющую сосудистую стенку десны),
входящего в дорожную пасту "Radonta Travel".

Функциональное исследование стойкости капилляров
десны к дозированному вакууму с помощью пробы
Кулаженко показало, что до применения в качестве средств
гигиены полости рта дорожной зубной пасты "Radonta Travel",
дуэта утренней, вечерней щеток время образования гемато-
мы в контрольной группе соответствовало норме на всем
протяжении исследования (55,5±2,1, 58,4±2,1, 59,0±2,2).
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Рис. 1. Динамика средних значений индекса гигиены OHI-S
(баллы) в сравниваемых группах (М±m)
Примечание: * — различия статистически значимы (р<0,05)
со значениями контрольной группы; # — различия статисти-
чески значимы (р<0,05) со значениями до исследования.

Рис. 2. Динамика средних значений индекса РМА (%) в
сравниваемых группах (М±m)
Примечание: * — различия статистически значимы (р<0,05)
со значениями контрольной группы; # — различия статисти-
чески значимы (р<0,05) со значениями до исследования.

Рис. 3. Динамика средних значений индекса SBI (%) в
сравниваемых группах (М±m)
Примечание: * — различия статистически значимы (р<0,05)
со значениями контрольной группы; # — различия статисти-
чески значимы (р<0,05) со значениями до исследования.



Оценивая органолептические свойства дорожной зубной
пасты "Radonta Travel", пациенты-добровольцы контрольной
группы и двух групп сравнения чаще отмечали приятный вкус
и запах, чем нейтральный (93,0±4,4% и 83,3±3,4%;
7,0±0,5 и 16,7±1,5 соответственно, p<0,05), (табл. 1). Цвет

зубной пасты понравился всем участникам клинического
исследования в 100% случаев. Хорошие пенящие и дезодо-
рирующие свойства основная масса пробандов — 26 и 29
человек (86,6±3,6% и 96,6±4,5% соответственно, p<0,05)
отмечала чаще, чем слабые и сильно выраженные (рис. 5, 6).

Выводы
В результате клинического применения дорожной зубной

пасты "Radonta Travel", утренней и вечерней зубных щеток у
пациентов-добровольцев контрольной и групп сравнения в
возрасте 19—21 года и 35—44 лет отмечено улучшение
гигиены полости рта уже после первого месяца применения и
статистически значимое сохранение хорошего гигиеническо-
го состояния через 2 месяца. Это свидетельствует о выражен-
ной очищающей способности данных средств гигиены поло-
сти рта благодаря компонентам входящим в их состав.

Экспериментально доказано, что лечебно-профилактиче-
ские средства "Radonta" у лиц с патологией пародонта укреп-
ляют сосудистую стенку и уменьшают кровоточивость десны,
предупреждают развитие гингивита и пародонтита, о чем
свидетельствуют значения клинических индексов, которые по
завершении исследования (через 2 месяца) статистически
значимо улучшились.

По результатам данных анкет пациентов-добровольцев об
органолептических свойствах дорожной зубной пасты
"Radonta Travel", большинство отметили: приятный вкус и
запах, цвет, хорошие пенящие и дезодорирующие свойства.
Паста не вызывает раздражающих и аллергических реакций.
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Рис. 4. Динамика средних значений пробы Кулаженко
(секунды) в сравниваемых группах (М±m)

Рис. 5. Данные анкет пациентов-добровольцев о пенящих
свойствах дорожной зубной пасты "Radonta Travel"
Примечание: * — различия статистически значимы (р<0,05)
с хорошими значениями

Рис. 6. Данные анкет пациентов-добровольцев о дезодори-
рующих свойствах дорожной зубной пасты "Radonta Travel"
Примечание: * — различия статистически значимы (р<0,05)
с хорошими значениями.

В группах сравнения у лиц 19—21 года с гингивитом и 35—44
лет с пародонтитом в начале исследования проницаемость
капилляров была ниже значений нормы (49,7±2,0,
42,9±2,0). Через 1 и 2 месяца у молодых пациентов значе-
ния пробы Кулаженко соответствовали норме (54,4±2,1,
56,3±2,1), а у 35—44-летних с пародонтитом приближались
к нормативным значениям (рис. 4).

Таблица 1. Данные анкет пациентов-добровольцев об орга-
нолептических свойствах дорожной зубной пасты "Radonta
Travel"

критерий

приятный

нейтральный

неприятный

%

93

7

0

абсолютное

число

28

2

0

%

83,3

16,7

0

абсолютное

число

25

5

0

вкус запах

★



18 сентября 2012 г. в Центральном Доме
ученых РАН прошел XIII съезд СтАР, на котором
состоялись выборы президента и руководящих
органов ассоциации.

На альтернативной основе из трех канди-
датур тайным голосованием президентом
СтАР на 2012—2015 гг. избран Владимир
Викторович Садовский. Помимо В.В.
Садовского кандидатами на пост президента
СтАР были также проф. Л.Н. Максимовская и
проф. В.Н. Олесова.

По предложению В.В. Садовского вице-
президентами СтАР избраны:

О.Г. Авраамова (Москва, ЦНИИС и ЧЛХ);
Е.О. Данилов (Санкт-Петербург, АПО);
В.А. Зеленский (Ставрополь, СтГМА);
В.К. Леонтьев (академик РАМН, Москва);
С.В. Новгородский (Ростов-на-Дону, ОСП);
В.Н. Олесова (Москва, ФМБА);

Д.А. Трунин (Самара, СамГМУ);
М.П. Харитонова (Екатеринбург, ОСП).
Ответственным секретарем СтАР избрана О.Г. Ко-

валевская (Московская обл., МОСП).
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Президент СтАР В.В. Садовский

В дни проведения чрезвычайно насыщенной собы-
тиями Стоматологической недели в Москве в сентябре
2012 г. одним из центров российской и международ-
ной стоматологической жизни стал Центральный Дом
ученых РАН, в стенах которого состоялись XIII съезд
СтАР и Юбилейная сессия, посвященная 90-летию
ЦНИИС и ЧЛХ.

Благодарность Центральному 
Дому ученых РАН

От имени стоматологической общественности
выражаем со страниц журнала искреннюю призна-
тельность коллективу Центрального Дома ученых РАН
и его директору Виктору Степановичу Шкаровскому,
внимательное отношение и профессионализм кото-
рых внесли весомый вклад в успех состоявшихся
мероприятий.

Участники Съезда СтАР и Юбилейной сессии, посвященной 50-летию ЦНИИС и ЧЛХ, в кабинете директора Центрального
Дома ученых РАН В.С. Шкаровского

Слева направо: В.К. Леонтьев, В.В. Садовский, 
В.С. Шкаровский, Г.Л. Сорокоумов, О.Г. Авраамова, 
М.К. Садовская

Справа налево: Ф.Ф. Лосев, В.М. Рошковский, 
В.С. Шкаровский, Г.Л. Сорокоумов, В.Д. Вагнер, 
А.В. Конарев

На XIII съезде СтАР

★ ★ ★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ
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20 сентября 2012 г. в Москве в Колонном зале Дома
Союзов (ул. Большая Дмитровка, д. 1) прошел IX Все-
российский профессиональный съезд стоматологов.

Пленарное заседание съезда открыл главный вне-
штатный специалист стоматолог Минздрава России,
ректор МГМСУ им. А.И. Евдокимова О.О. Янушевич.

Перед участниками заседания выступили директор
Департамента образования и кадровых ресурсов
Минздрава России В.А. Егоров, главный внештатный
специалист стоматолог детский Минздрава России,
проф. Л.Н. Максимовская.

С докладами выступили главный внештатный спе-
циалист стоматолог Минздрава России, ректор МГМСУ
им. А.И. Евдокимова, д.м.н., проф. О.О. Янушевич;
главный внештатный специалист стоматолог детский
Минздрава России, д.м.н., проф. Л.Н. Максимовская;
академик РАМН В.К. Леонтьев; пост-президент СтАР,
д.м.н., проф. В.Д. Вагнер; член-корр. РАМН, директор
ЦНИИС и ЧЛХ, д.м.н., проф. А.А. Кулаков; представи-
тель МЗ РФ, зам. директора Департамента О.О. Сала-
гай; вице-президент СтАР О.В. Шевченко.

В обсуждении докладов приняли участие президент
СтАР В.В. Садовский, зав. кафедрой факультетской
ортопедической стоматологии МГМСУ им. А.И. Евдо-
кимова, проф. А.Ю. Малый, зав. кафедрой стоматоло-
гии общей практики и анестезиологии ФПДО МГМСУ
им. А.И. Евдокимова, проф. С.А. Рабинович, декан сто-
матологического факультета МГМСУ им. А.И. Евдо-
кимова, проф. А.В. Митронин и др.

Съездом путем открытого голосования единогласно
была принята резолюция.

Резолюция
IX Всероссийского профессионального съезда 

стоматологов
Москва                                           20 сентября 2012 г.

Заслушав доклады главных специалистов, докладчи-
ков и выступающих в обсуждении, Съезд констатирует:

В стоматологической отрасли Российской
Федерации сложилась диспропорция стоматологиче-
ских кадров: в административных центрах субъектов
федерации и крупных городах имеется высокая кон-
центрация специалистов, а в малых городах и особен-
но на селе критическая недоукомплектованность шта-
тов специалистов, остро стоит проблема кадрового
обеспечения детской стоматологической службы по
всей стране.

Высокая специализация врачей-стоматологов при-
водит к трудностям в организации первичной специа-
лизированной медицинской помощи больным со сто-

матологическими заболеваниями. Профессиональное
сообщество готово активно включиться во внедрение
системы аккредитации специалиста по видам профес-
сиональной деятельности.

Порядок оказания медицинской помощи взрослому
населению при стоматологических заболеваниях,
утвержденный приказом Минздравсоцразвития России
№ 1496н от 07.12.2012, предъявляет высокие требо-
вания к техническому оснащению организаций, осу-
ществляющих медицинскую деятельность, что может
затруднить выполнение лицензионных требований с
01.01.2013, в документе также не отражен порядок
оказания медицинской помощи взрослому населению с
ограниченными возможностями к передвижению при
наличии у них стоматологических заболеваний.

Проекты стандартов оказания медицинской помо-
щи при стоматологических заболеваниях по форме,
организационному и технологическому наполнению во
многом не соответствуют протоколам ведения боль-
ных, рекомендованным профессиональным сообще-
ством.

Затруднены взаимоотношения профессионального
сообщества с территориальными фондами обязатель-
ного медицинского страхования. В большинстве регио-
нов органы управления здравоохранением не учиты-
вают профессиональное мнение главных специалистов
— стоматологов, не всегда привлекают их к участию в
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Об итогах IX Всероссийского 
профессионального съезда стоматологов

В президиуме съезда

Участники съезда



комиссиях по согласованию тарифов на гарантирован-
ные виды медицинской помощи.

Отсутствует Федеральная Концепция развития сто-
матологической отрасли, науки и образования.

Съезд постановил:
1. Создать постоянно действующую рабочую группу

по формированию Федеральной Концепции развития
стоматологической отрасли, науки и образования.

2. Сформировать предложения по внесению изме-
нений в Порядок оказания медицинской помощи
взрослому населению при стоматологических заболе-
ваниях и в Порядок оказания медицинской помощи
детскому населению при стоматологических заболева-
ниях и представить их в МЗ.

3. Разработать недостающие и доработать имею-
щиеся стандарты оказания медицинской помощи при
стоматологических заболеваниях с максимальным уче-
том требований протоколов ведения больных, реко-
мендованных профессиональным сообществом.

4. Доработать и передать в УМО Минздрава РФ
предложения по развитию стоматологического образо-
вания. Подготовить и передать в МЗ РФ обращение с
рекомендацией по рассмотрению вопроса целевой
подготовки специалистов для отдаленных регионов и
сельской местности. В случае их обучения за счет
средств бюджета, внести предложение о заключении

контрактов с абитуриентами государственных ВУЗов с
целью передачи обязательств выпускникам о после-
дующем их распределении, гарантирующим срочный
трудовой контракт в учреждениях, определяемых
Профильными комиссиями органов управления здра-
воохранением.

5. Создать постоянно действующую рабочую группу
для подготовки проектов документов по организации
медицинского стоматологического страхования во
взаимодействии с МЗ РФ, ФФОМС, Министерством
труда и социальной защиты РФ, Минфином, обще-
ственной профессиональной организацией и другими
заинтересованными органами.

6. Просить руководителей органов управления
здравоохранением субъектов РФ содействовать в соз-
дании реестра специалистов стоматологического про-
филя, работающих в Субъекте Федерации.

7. Просить МЗ РФ ускорить внедрение Комплексной
программы профилактики стоматологических заболе-
ваний в субъектах РФ.

Ответственные: Главный внештатный специалист
стоматолог Минздрава РФ. Главный внештатный спе-
циалист стоматолог детский Минздрава РФ.
Привлекаемые организации: отраслевое НИИ, про-
фильные вузы, общественные профессиональные
организации.
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19 сентября 2012 г. в Центральном доме ученых
РАН состоялась Юбилейная сессия "Состояние и пер-
спективы развития научных достижений в стоматоло-
гии и челюстно-лицевой хирургии", посвященная 50-
летию Центрального научно-исследовательского
института стоматологии и челюстно-лицевой хирургии.

Перед участниками сессии выступил директор
ЦНИИС и ЧЛХ, член-корреспондент РАМН, профессор
А.А. Кулаков.

Были сделаны доклады "Роль ЦНИИС и ЧЛХ в ста-
новлении реконструктивно-восстановительной хирур-
гии при дефектах и деформациях лица и черепа"
(проф. А.И. Неробеев); "Создание и развитие детской
челюстно-лицевой хирургии" (проф. В.В. Рогинский);
"От азов к высоким технологиям в дентальной имплан-
тации" (чл.-корр. РАМН А.А. Кулаков); "Успехи и пер-
спективы в области терапевтической стоматологии"
(проф. И.М. Рабинович); "Современные технологии в
ортодонтии" (проф. О.И. Арсенина) и ряд других.
Прозвучали многочисленные приветствия и поздрав-
ления коллективу института, был показан фильм об
истории ЦНИИС и ЧЛХ. Юбилейные мероприятия
завершились торжественным дружеским ужином.

Юбилейная сессия к 50-летию ЦНИИС и ЧЛХ "Состояние и перспекти-
вы развития научных достижений в стоматологии и челюстно-лицевой
хирургии"

Выступает директор ЦНИИС и ЧЛХ, чл.-корр. РАМН, 
проф. А.А. Кулаков

Поздравление ЦНИИС и ЧЛХ от МГМСУ



20 сентября 2012 г. в ГЦКЗ "Россия" в Лужниках состоя-
лись торжественное собрание и большой праздничный кон-
церт, посвященные 90-летию образования Московского госу-
дарственного медико-стоматологического университета им.
А.И. Евдокимова.

В церемонии приняли участие зам. министра здравоохра-
нения РФ И.Н. Каграманян, председатель Комитета по соци-
альной политике и здравоохранению Совета Федерации
Федерального Собрания РФ В.В. Рязанский, директор
Департамента образования и кадровых ресурсов Минздрава
РФ В.А. Егоров, председатель Совета ректоров медицинских
и фармацевтических вузов России Г.П. Котельников, акаде-
мик РАН и РАМН Е.И. Чазов.
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Празднование 90-летия МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова Ведущие

церемонии
засл. артист-
ка России 
Т. Судец и
зав. кафед-
рой истории
медицины
МГМСУ 
им. А.И. Ев-
докимова 
К. Пашков

Засл. артист
России 
Е. Кочергин и
Е. Малышева

Поет И. Кобзон в сопровождении Ансамбля песни и пляски
Российской Армии им. А.В. Александрова

Полина Гагарина

ВИА "Самоцветы"
Выступает Ансамбль песни и пляски Внутренних войск
МВД РФ



21 сентября 2012 г. на вопросы А.В. Конарева ответил
зам. декана медицинского ф-та Женевского университета
(Швейцария), зав. кафедрой стоматологии, челюстно-лице-
вой хирургии и дентальной радиологии, профессор Жан-
Пьер Бернар.

А.В. Конарев: Каковы Ваши впечатления от пребывания в
Москве?

Ж.-П. Бернар: Я счастлив и горд тем, что принял участие в
церемонии празднования 90-летия МГМСУ им. А.И.
Евдокимова. Поразили уровень мероприятия, качество про-
граммы, количество участников, вокальных и танцевальных
коллективов, общая атмосфера праздника, внимание, кото-
рое было оказано всем, кто работает и учится в университете,
а также работающим во всех областях стоматологии в
Москве.

Меня особенно тронула та часть церемонии, в которой
чествовали ветеранов — бывших преподавателей универси-
тета и тех, кто еще продолжает работать. Я горд тем, что уча-
ствовал в данном мероприятии и могу сотрудничать с мос-
ковским медико-стоматологическим университетом, что
отношения между МГМСУ и университетом Женевы продол-
жают развиваться. Спасибо руководству МГМСУ за пригла-
шение и организацию моего визита в Москву. Все увиденное
рождает еще большее желание продолжать сотрудничество,
принимать российских студентов и преподавателей в нашем
университете.

А.В. Конарев: Особенно приятно слышать такую высокую
оценку от Вас, представителя одного из старейших универси-
тетов Европы. Церемония была организована и срежиссиро-

вана не профессиональными постановщиками, а сотрудни-
ками университета, в ней приняло участие большое число
студентов, которые пели и танцевали наравне с мэтрами,
профессионалами сцены, всенародно любимыми у нас
исполнителями, также принимавшими участие в празднич-
ном концерте.

Удалось ли Вам увидеть лаборатории, оборудование,
оценить учебный процесс в МГМСУ?

Ж.-П. Бернар: Мой визит был нацелен на участие в празд-
новании 90-летия МГМСУ, однако во время него я также
имел возможность посетить университетские базы, оценить
качество работы, которая проводится в университете. Мне
удалось встретиться со студентами, молодыми людьми уни-
верситета, общение с которыми произвело впечатление
единства высокого качества образования, уровня знаний и
человеческих отношений. Покидая студентов, я сказал, что
вы можете гордиться вашим университетом, вашей работой и
страной, которая вас воспитала. Я хотел бы, чтобы у нас, в
Западной Европе, мы могли наблюдать подобное.

А.В. Конарев: Спасибо!

International Dental Review №  4 - 2012

69

★ ★ ★ ★ ★ ★ ★
Собравшихся приветствовали ректор МГМСУ им. А.И.

Евдокимова, засл. врач РФ, проф. О.О. Янушевич, президент
МГМСУ им. А.И. Евдокимова, академик РАМН Н.Д. Ющук, ректор
ММСИ, МГМСУ в 1982—2002 гг., академик РАМН Е.И. Соколов.
Состоялось представление членов Ученого Совета, профессорско-
преподавательского состава, ветеранов университета.

В ходе торжественного заседания были оглашены текст
благодарности Президента РФ В.В. Путина коллективу
МГМСУ им. А.И. Евдокимова, ряд приветствий и поздравле-
ний, показан видеосюжет о состоявшемся накануне в Кремле
награждении ректора МГМСУ им. А.И. Евдокимова, проф.
О.О. Янушевича Орденом Дружбы.

Во время церемонии были продемонстрированы вехи
исторического развития и современные достижения вуза,
состоялось торжественное внесение и представление нового
знамени МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

После концерта состоялся дружеский ужин, на котором
также прозвучали приветствия и поздравления в адрес
МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

★

Интервью с Ж.-П. Бернаром (Женевский
университет, Швейцария)

Ж.-П. Бернар
(слева) 
и А.В. Конарев

На сцене студенты МГМСУ

Руководитель
Администрации
Президента РФ
С.Б. Иванов и
ректор МГМСУ
им. А.И. Евдоки-
мова 
О.О. Янушевич 
в Кремле после
вручения
Ордена Дружбы



17—19 сентября 2012 г. в Выставочном центре
"Крокус Экспо" в Москве в рамках 32-го Московского
международного стоматологического форума прошел
очередной Конгресс Европейской федерации по раз-
витию обезболивания в стоматологии (EFAAD). С
докладом на конгрессе выступил президент EFAAD
проф. С.А. Рабинович (Россия). Доклады сделали
также представители Франции, Италии,
Великобритании и др. Конгресс прошел под девизом
"Развитие обезболивания в стоматологии: проблемы и
их решения". В 2013 г. полномочия президента EFAAD
переходят к проф. Э. Факко (Италия).
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Конгресс EFAAD в Москве

Выступает президент EFAAD проф. С.А. Рабинович

Участники Конгресса EFAAD Ж.Ф. Андре (Франция), Г. Занетт (Италия), М. Вуд
(Великобритания)

Президент EFAAD на 2013—
2014 гг. проф. Enrico Facco
(Italia)

18 сентября 2012 г. на выставке "Дентал-Экспо
2012" состоялась Церемония подведения итогов кон-
курса "Стоматология России в Интернет-2012".

Победителями были торжественно вручены стату-
этки "Золотой Крокодил". В этом году организаторы
конкурса заявили новый дизайн статуэток, которые
стали более изящными и филигранно отточенными, но
все такими же забавными.

Напомним еще раз имена устроителей конкурса:
Стоматологическая Ассоциация России (СтАР),
Ассоциация производителей и продавцов денталь-

ной техники "Стоматологическая Индустрия" (РосИ),
Компания "Дентал-экспо",
Национальный институт информатики, анализа и

маркетинга в стоматологии (НИИАМС),
Официальный сайт Стоматологической Ассоциации

России "Е-stomatology" (главный редактор — Ю.В. Ку-
зовкова).

Маргарита Кобахидзе, представитель генерального
партнера конкурса — исследовательского института
Blend-a-med & Oral-B, являющегося частью всемирно
известной компании "Procter & Gamble": "Поддержка
этого интересного конкурса, поздравления и награды
победителям — наш осознанный вклад в развитие рос-

сийского стоматологического интернета, как неотъем-
лемой части российской стоматологии в целом".

Поздравляем победителей!
Условия участия в конкурсе "Стоматология России в

Интернете 2013" можно найти на сайте www.e-stoma-
tology.ru и по тел.: +7 (925) 517-11-91, Юлия
Кузовкова.

Золотой Крокодил-2012
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Заседание рабочей группы
EuroFDI "Интеграция" в Москве

15 ноября 2012 г. в Москве в рамках научной про-
граммы стоматологического форума "МосЭкспо-
Дентал" состоялось заседание рабочей группы
"Интеграция" европейской региональной организации
EuroFDI Международной федерации стоматологов
(FDI).

На заседании были рассмотрены проблемы работы
стом. ассоциаций стран Европы, оказания стом. помо-
щи, взаимодействия со страховыми компаниями,
инфекционного контроля на стоматологическом прие-
ме, стандартизации в стоматологии и ряд других.

Были заслушаны и обсуждены доклады президента
FDI Орландо да Сильва (Португалия), главного стома-
толога МЗ РФ, ректора МГМСУ О.О. Янушевича, пред-
седателя рабочей группы "Интеграция" Euro FDI 
Е.П. Ивановой, президента СтАР В.В. Садовского, пост-
президента FDI Мишель Арденн (Бельгия), президента
Стоматологической ассоциации Италии Эдоардо
Кавалле и др.

16 ноября 2012 г. члены рабочей группы "Интег-
рация" посетили МГМСУ им. А.И. Евдокимова.

На заседании рабочей группы "Интеграция" EuroFDI выступа-
ет главный стоматолог МЗ РФ, ректор МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова О.О. Янушевич

Во время посещения МГМСУ им. А.И. Евдокимова
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