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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
Актуальность исследования связана с широким

применением остеомодифицирующих агентов у паци-
ентов с костными метастазами и остеопорозом.
Известно серьезное осложнение, связанное с приемом
бисфосфонатов и других остеомодифицирующих
агентов — медикаментозный остеонекроз челюстей,
однако патогенез данного заболевания полностью не
изучен. При медикаментозном остеонекрозе челюстей
у онкологических пациентов с костными метастазами
приостанавливается терапия остеомодифицирующими
агентами, что может вызывать уменьшение срока
жизни пациента. Этим обусловлена важность профи-
лактики, ранней диагностики, быстрого излечения
пациентов с медикаментозным остеонекрозом. Целью
работы был анализ исследований, выполненных в
2021—2023 гг., посвященных новым методам диагно-
стики, лечения, профилактики медикаментозного
остеонекроза челюстей. Обзор литературы выполнен
на основании анализа опубликованных исследований
по данным электронного ресурса PubMed.

Проведенный анализ данных литературы показал,
что бисфосфонаты и другие остеомодифицирующие
агенты широко применяются в онкологии и профи-
лактике возрастных изменений костной системы
человека. Во всем мире исследуется применение,
терапевтические эффекты и осложнения терапии
остеомодифицирующими агентами. «Золотым стан-
дартом» в диагностике медикаментозного остеонек-
роза челюстей остается конусно-лучевая компьютер-
ная томография. Антибиотикотерапия рассматрива-
ется как эффективный метод лечения. В качестве
дополнительных методов лечения предлагается
использовать гипербарическую оксигенацию, лазер-
ное лечение, резекцию кости под контролем флуорес-
ценции, фотодинамическую терапию, введение био-
материала на основе трикальцийфосфата, введение
терипаратида и аторвастатина. Регулярные стомато-
логические осмотры являются наиболее эффектив-
ным средством профилактики медикаментозного
остеонекроза. Актуальным остается изучение патоге-
неза, новых методов терапии и профилактики меди-
каментозного остеонекроза челюстей.

Ключевые слова: остеомодифицирующие агенты,
бисфосфонаты, костные метастазы, остеопороз, меди-
каментозный остеонекроз челюстей 
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Summary
The relevance of the study is associated with the wide-

spread use of osteomodifying agents in patients with bone
metastases and osteoporosis. A serious complication asso-
ciated with the use of bisphosphonates and other osteo-
modifying agents is known — medical osteonecrosis of the
jaws, but the pathogenesis of this disease has not been
fully studied. With drug-induced osteonecrosis of the jaws
in oncological patients with bone metastases, therapy with
osteomodifying agents is suspended, which can cause a
decrease in the patient's life span. This is due to the impor-
tance of prevention, early diagnosis, and rapid treatment
of patients with drug-induced osteonecosis. The aim of the
work was to analyze the studies carried out in 2021—2023
on new methods of diagnosis, treatment, prevention of
medical osteonecrosis of the jaws. The literature review is
based on the analysis of published studies according to the
PubMed electronic resource.

The analysis of the literature data showed that bisphos-
phonates and other osteomodifying agents are widely
used in oncology and the profile of age-related changes in
the human bone system. The use, therapeutic effects and
complications of therapy with osteomonefying agents are
being investigated all over the world. Cone-beam comput-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
ed tomography remains the "gold standard" in the diagno-
sis of medicamental osteonecrosis of people. Antibiotic
therapy is considered as an effective method of treatment.
It is proposed to use hyperbaric oxygenation, laser treat-
ment, bone resection under fluorescence control, photody-
namic therapy, introduction of a biomaterial based on tri-
calcium phosphate, administration of teriparatide and
atorvastatin as additional treatment methods. Regular den-
tal examinations are the most effective means of prevent-
ing drug-induced osteonecrosis. The study of pathogene-
sis, new methods of therapy and prevention of drug-
induced osteonecrosis of the jaws remains urgent.

Keywords: bone-modifying agents, bisphosphonates,
bone metastases, osteoporosis, medication-related
osteonecrosis of the jaw.
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Согласно данным Американской ассоциации
челюстно-лицевых хирургов, термин «медикаментоз-
ный остеонекроз челюстей» (МОНЧ) применим к слу-
чаям остеонекроза, вызванного приемом остеомоди-
фицирующих препаратов (ОМА) [1]. К ОМА относятся
бисфосфонаты и моноклональные антитела (ингиби-
торы RANK-лиганда): клодроновая кислота, ибандро-
новая кислота, памидроновая кислота, золедроновая
кислота и моноклональное антитело — деносумаб.
Частный случай МОНЧ — это бисфосфонатный остео-
некроз челюстей (БОНЧ), то есть вызванный приемом
бисфосфонатов. В данном обзоре сохранены термины
первоисточника.

Частота медикаментозного остеонекроза челюстей у
онкологических пациентов, принимающих БФ или
деносумаб составляет 7% и 2% соответственно [2].

Согласно другим данным, риск развития остеонек-
роза челюсти у пациентов, получающих бисфосфонат
или деносумаб, колеблется от 0,7% до 6,7% [3].

Информирование стоматологов является актуаль-
ным в связи с низким уровнем знаний о МОНЧ: о дан-
ной проблеме знают 20,2% стоматологов [4], у 56,6%
есть общие знания о медикаментозном остеонекрозе
челюстей [5].

Диагностика. МОНЧ имеет четыре стадии (0—3),
однако нулевую стадию трудно обнаружить с помощью
компьютерной томографии (КТ). КТ позволяет количе-
ственно оценить особенности текстуры нормального
костного мозга нижней челюсти и костного мозга с
МОНЧ. Текстурный анализ может быть полезен в каче-
стве нового метода обнаружения стадии 0 МОНЧ с

помощью КТ [6]. На ранних стадиях МОНЧ рентгеноло-
гически кость может быть нормальной. В запущенных
случаях появляются и очаги костного склероза, и очаги
разрежения костной ткани. Костные секвестры чаще
наблюдаются на нижней челюсти [7]. В отличие от
остеомиелита в большинстве случаев МОНЧ отсутству-
ет периостальная костная реакция [8].

Диагностика МОНЧ проблематична для стоматолога
из-за разнообразия симптомов. Обычные рентгено-
граммы неинформативны, поэтому важна трехмерная
визуализация в диагностике МОНЧ [9]. 

Экспертами итальянских научно-технических ассо-
циаций разработан протокол оказания помощи паци-
ентам [10], подверженным риску или страдающим
МОНЧ. На первом этапе МОНЧ следует заподозрить
всякий раз, когда у пациента, получающего лечение
ОМА, проявляются оральные симптомы и симптомы,
связанные с МОНЧ. Наличие таких симптомов должно
стать поводом для рентгенологического исследования.
На втором этапе проводится дифференциальный диаг-
ноз с учетом всех патологических состояний полости
рта, которые могут быть схожими с начальными фаза-
ми МОНЧ или которые могут быть провоцирующим
фактором для МОНЧ. На этом этапе стоматолог-гигие-
нист играет важную роль в дифференциальной диаг-
ностике заболеваний пародонта, абсцессов и ранних
стадий МОНЧ, а также в направлении пациента для
дальнейшего обследования к стоматологу или в спе-
циализированные центры для диагностики МОНЧ. На
третьем этапе пациенты направляются в специализиро-
ванные центры для лечения МОНЧ для установления
окончательного диагноза [10].

Пациенты, проходящие терапию ОМА, также под-
вержены риску медикаментозного остеонекроза
наружного слухового прохода. Пациентов с болью в
ушах, выделениями из уха, ушной инфекцией или
симптомами, указывающими на холестеатому (голово-
кружение, шум в ушах, односторонняя головная боль),
и принимающих ОМА, следует срочно направить к ото-
риноларингологу для обследования [11].

В исследовании [12] анализировали участки МОНЧ
с помощью однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (ОФЭКТ)/КТ кости, особенно взаимо-
связь между характеристиками пациента и максималь-
ным стандартизированным значением поглощения
(SUV). Максимальный показатель SUV, оцененный с
помощью ОФЭКТ/КТ, был значительно увеличен у
пациентов с МОНЧ. ОФЭКТ/КТ кости может быть
эффективным инструментом для анализа МОНЧ [12].

Проводилось гистопатологическое исследование
случаев БОНЧ, МОНЧ, связанных с деносумабом, и
гнойного остеомиелита. По данным костной гистомор-
фометрии количество костных лакун резорбции и
длина эрозионной поверхности лакун резорбции были
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достоверно выше в группе БОНЧ. Стойкие лакуны
резорбции кости на некротизированной поверхности
кости являются уникальными для БОНЧ и обеспечи-
вают основу для дифференциации БОНЧ от МОНЧ,
связанного с деносумабом и гнойного остеомиелита
при гистопатологической диагностике [13].

Лечение и профилактика. В настоящее время иссле-
дуются несколько адъювантных методов лечения
МОНЧ, включая гипербарическую оксигенацию,
лазерное лечение, резекцию кости под контролем
флуоресценции, фотодинамическую терапию, введе-
ние биоматериала на основе трикальцийфосфата и
рекомбинантного человеческого паратиреоидного гор-
мона [2,14]. Терипаратид, рекомбинантный человече-
ский паратиреоидный гормон, в сочетании с антибио-
тикотерапией, рассматривается как эффективный
метод лечения МОНЧ [15].

В исследованиях [16,17] аторвастатин ускорял
заживление слизистой оболочки, повышал количество
жизнеспособных остеоцитов, уменьшал секвестрацию
костей и поэтому может рассматриваться как фармако-
логический инструмент в профилактике и лечении
МОНЧ.

У пациентов с быстрым ответом на терапию МОНЧ
обнаружены более высокие уровни С-телопептида,
остеокальцина и костно-специфической щелочной
фосфатазы, но более низкие уровни 1,25-дигидрокси-
витамина D, чем у пациентов с более медленным отве-
том на терапию МОНЧ. Не обнаружено  корреляции
между уровнями паратиреоидного гормона и кальци-
тонина. Уровни С-телопептида и остеокальцина можно
использовать для прогнозирования продолжительно-
сти заживления МОНЧ [18].

В исследовании [19] cравнивался прогноз МОНЧ у
больных раком предстательной железы, получавших
деносумаб и золедроновую кислоту. Более высокий
уровень С-концевого телопептида коллагена до лече-
ния с использованием деносумаба в качестве антире-
зорбтивного агента у пациентов без анемии указывает
на лучший результат лечения МОНЧ при раке предста-
тельной железы [19].

Исследовались результаты лечения и прогностиче-
ские показатели МОНЧ на фоне приема золедроновой
кислоты у онкологических больных с множественной
миеломой, раком молочной железы и раком предста-
тельной железы. У пациентов с множественной миело-
мой результаты лечения МОНЧ хуже [20].

Исследователи [21] отмечают артериальную гипер-
тензию в качестве фактора риска МОНЧ, а ожирение и
терапию эндокринных заболеваний в качестве защит-
ных факторов [21].

Для профилактики БОНЧ у онкологических больных
предлагается комбинированная фототерапия, обес-
печивающая заживление лунки удаленного зуба в тече-

ние 30 дней [22]. 
Рецидивы БОНЧ после локальной хирургической

обработки и введения обогащенной тромбоцитами
плазмы наблюдались у 18,6% пациентов.  Рецидив
чаще встречается у больных раком молочной железы, у
курильщиков и после приема золедроновой кислоты
[23]. Перед операцией по имплантации и/или опера-
цией по наращиванию костной ткани необходимо
собрать анамнез лечения ОМА для безопасности паци-
ента [24].

Стоматологические осмотры пациентов, проходя-
щих терапию ОМА, с трехмесячными интервалами и
профилактическое лечение более эффективны для
снижения частоты МОНЧ [25].

Зубы с воспалением следует немедленно удалять у
онкологических пациентов, получающих деносумаб.
Перерыв в приеме деносумаба не оказывает суще-
ственного влияния на риск МОНЧ [26].

Исследовались [27] костные биомаркеры для оцен-
ки риска и диагностики БОНЧ. Пациенты с аномально
низкими уровнями изоформы 5b кислой фосфатазы,
устойчивой к тартрату (TRACP 5b) в сыворотке и высо-
кими уровнями белка 1, родственного Диккопфу
(DKK1) в сыворотке, должны находиться под тщатель-
ным наблюдением до и после зубочелюстной хирургии
для профилактики и ранней диагностики бисфосфо-
натного остеонекроза челюсти в связи с 20—40-крат-
ным увеличением риска [27].

Описание клинических случаев. Описывается слу-
чай МОНЧ у 75-летнего онкологического пациента с
локализацией очага на нижней челюсти во фронталь-
ном отделе. МОНЧ развился на фоне инъекции дено-
сумаба (более 2 лет) и предшествующих внутривенных
инфузий ибандроновой кислоты в течение 20 месяцев.
В мазке из полости рта обнаружены Actinomyces meyeri.
Пациенту проводилось консервативное лечение амок-
сиклавом [2]. 

В [28] описывается случай успешного консерватив-
ного лечения МОНЧ, осложненного патологическим
переломом челюсти, у пациента с гемипарезом.

Зафиксирован случай спонтанной регенерации
кости после секвестрэктомии на нижней челюсти по
поводу БОНЧ у 72-летнего пациента с тяжелой систем-
ной патологией [29].

Исследования на моделях животных. Модели
животных используются для моделирования патофи-
зиологических особенностей МОНЧ и выступают в
качестве стандартизированной экспериментальной
платформы in vivo для изучения патогенеза и методов
лечения MОНЧ. Модели грызунов демонстрируют пре-
восходную эффективность и высокую воспроизводи-
мость в плане имитации МОНЧ у человека, однако в
настоящее время отсутствует единая система оценки
моделей МОНЧ, что препятствует стандартному опре-
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делению МОНЧ-подобных поражений у грызунов [30].
На крысиной модели изучалось, способствует ли

инъекция флувастатина в места экстракции зуба зажив-
лению МОНЧ. При однократной инъекции флувастати-
на отмечалась тенденция к эпителизации и уменьше-
нию очагов некротизированной кости и образованию
новой кости, даже при наличии симптомов МОНЧ.
Однократное местное введение флувастатина может
быть новым методом лечения МОНЧ [31].

Предполагается, что антиангиогенный эффект БФ
является одним из основных этиологических факторов
развития МОНЧ. Использование локально доставляе-
мого фактора роста эндотелия сосудов в заживающие
лунки зубов, предварительно обработанные золедро-
новой кислотой, у грызунов способствовало заживле-
нию кости и предотвращало МОНЧ посредством про-
ангиогенного и иммуномодулирующего механизмов
[32].

На модели кролика изучалось влияние закрытия
мягких тканей после удаления зуба на профилактику
МОНЧ на фоне приема ЗК. Введение ЗК значительно
снижает скорость роста кости, но не оказывает суще-
ственного влияния на минеральную плотность кости и
микроархитектонику кости. Закрытие лунки зуба после
экстракции мягкими тканями не снижает заболевае-
мость остеонекрозом челюсти у кроликов, получавших
ЗК [33].

Отмечено профилактическое действие озонирован-
ного масла на развитие МОНЧ в лунках зубов после
экстракции у крыс, подвергнутых лечению ЗК.
Озонированное масло может препятствовать развитию
МОНЧ [34].

На мышиной модели периапикального периодон-
тита с обнаженной пульпой было выявлено, что мест-
ная микробиота защищает от развития МОНЧ.
Антибиотики предотвращают резорбцию периапи-
кальной кости перед экстракцией зуба, что подтвер-
ждается снижением количества остеокластов и воспа-
ления. Введение золендроновой кислоты с обнажени-
ем пульпы значительно увеличивало некроз кости,
определяемый по пустым лакунам и количеству некро-
тизированной кости. Лечение антибиотиками может
усугубить некроз кости с увеличением числа остеокла-
стов [35].

В опыте на мышах было изучено, что введение
активных аналогов витамина D, антибиотиков или про-
тивовоспалительных средств может предотвратить
развитие остеонекроза челюсти, вызванное удалением
зубов во время лечения золедронатом [36].

На крысах изучалось влияние пентоксифиллина и
α-токоферола на профилактику и лечение МОНЧ на
фоне введения золедроновой кислоты. Введение пен-
токсифиллина и α-токоферола перед удалением зуба
неэффективно в профилактике МОНЧ [37].

На мышиной модели выявлено, что диетические
нитраты могут ингибировать некроптоз моноцитов в
очаге БОНЧ, регулировать иммунную микросреду
кости и способствовать ремоделированию кости после
травмы. Это исследование отмечает целесообразность
применения диетического нитрата для клинической
профилактики БОНЧ [38].

Интралигаментарная анестезия не вызвала у крыс,
получавших золедронат, развития МОНЧ и по данным
гистологического исследования состояние периодон-
тальной щели, кости, и пульпы зуба было нормальным
[39].

Опыты на мышах показали, что при удалении зубов
с повреждениями пародонта выше риск образования
некроза кости, поэтому развитие остеонекроза челю-
стей может быть связано с наличием очагов хрониче-
ского воспаления [40].

Выводы. Бифосфонаты и другие остеомодифици-
рующие агенты широко применяются в онкологии и
профилактике возрастных изменений костной системы
человека. Во всем мире исследуется применение, тера-
певтические эффекты и осложнения терапии остеомо-
дифицирующими агентами.

«Золотым стандартом» в диагностике медикамен-
тозного остеонекроза челюстей остается конусно-луче-
вая компьютерная томография. Антибиотикотерапия
рассматривается как эффективный метод лечения, в
качестве дополнительных методов лечения предлага-
ется использовать гипербарическую оксигенацию,
лазерное лечение, резекцию кости под контролем
флуоресценции, фотодинамическую терапию, введе-
ние биоматериала на основе трикальцийфосфата, вве-
дение терипаратида и аторвастатина. Регулярные сто-
матологические осмотры являются наиболее эффек-
тивным средством профилактики медикаментозного
остеонекроза. Актуальным остается изучение патогене-
за, новых методов терапии и профилактики медика-
ментозного остеонекроза челюстей.

Литературa/References
1. Ruggiero S.L., Dodson T.B., Aghaloo T., Carlson E.R., Ward B.B., Kademani D.
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons' Position Paper on
Medication-Related Osteonecrosis of the Jaws-2022 Update. J Oral Maxillofac Surg.
2022 May; 80(5): 920—943. doi: 10.1016/j.joms.2022.02.008
2. Matys T. Medication-related Osteonecrosis of the Jaw. Radiology. 2021 Dec;
301(3): 548 p. doi: 10.1148/radiol.2021211142
3. Ruggiero S.L., Dodson T.B., Fantasia J. et al. American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the
jaw—2014 update. J Oral Maxillofac Surg. 2014; 72(10): 1938—1956. doi:
10.1016/j.joms.2022.02.008 
4. Ozkan E., Bereket M.C., Ozkan N. Knowledge and attitude regarding bisphospho-
nates and related osteonecrosis among Turkish dentist: A cross sectional study. Niger
J Clin Pract. 2021 Oct; 24(10): 1485—1491. doi: 10.4103/njcp.njcp_684_20 
5. Firincioglulari M, Orhan K. Teledentistry as a Supportive Tool for Dentists in
Diagnosing MRONJ in Northern Cyprus. BioMed Research International. 2021. doi:
10.1155/2021/5657152
6. Ito K., Muraoka H., Hirahara N., Sawada E., Hirohata S., Otsuka K., et al.

International Dental Review № 3 – 2023

7

Терапевтическая стоматология/Conservative dentistry



Quantitative assessment of mandibular bone marrow using computed tomography
texture analysis for detect stage 0 medication-related osteonecrosis of the jaw. Eur J
Radiol. 2021 Dec; 145: 110030. doi: 10.1016/j.ejrad.2021.110030
7. Omami G. Medication-Related Osteonecrosis of the Mandible. Ear Nose Throat J.
2021 Sep; 100(8): NP366—NP367. doi: 10.1177/0145561320919574
8. Baba A., Goto T.K., Ojiri H. et al. CT imaging features of antiresorptive agent-
related osteonecrosis of the jaw/medication-related osteonecrosis of the jaw.
Dentomaxillofac Radiol. 2018; 47(4): 20170323. doi:
10.1259/dmfr.20170323
9. Bonachea R., Katz J. Medication-related osteonecrosis of the jaw: A multifaceted
diagnostic challenge. Mini review. Am J Dent. 2022 Apr; 35(2): 109—112. 
10. Mauceri R., Coniglio R., Abbinante A., Carcieri P., Tomassi D., Panzarella V., et al.
The preventive care of medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ): a posi-
tion paper by Italian experts for dental hygienists. Support Care Cancer. 2022 Aug;
30(8): 6429—6440. doi: 10.1007/s00520-022-06940-8
11. Khan I. MRONJ and ENT. Br Dent J. 2022 May; 232(10): 675 p. doi:
10.1038/s41415-022-4304-9
12. Ogawa R., Ogura I. Analysis of medication-related osteonecrosis of the jaw with
bone SPECT/CT: relationship between patient characteristics and maximum stan-
dardized uptake value. Dentomaxillofac Radiol. 2021 Dec; 50(8): 20200516. doi:
10.1259/dmfr.20200516 
13. Aoki K., Matsunaga S., Ito S., Shibahara T., Nomura T., Matsuzaki H., et al.
Persistent bone resorption lacunae on necrotic bone distinguish bisphosphonate-
related osteonecrosis of jaw from denosumab-related osteonecrosis. J Bone Miner
Metab. 2021 Sep; 39(5): 737—747. doi: 10.1007/s00774-021-01223-4 
14. Hadad H., Kawamata de Jesus L., Piquera Santos A.F., Rinaldi Matheus H., de
Souza Rodrigues L.G., Paolo Poli P., et al. Beta tricalcium phosphate, either alone or
in combination with antimicrobial photodynamic therapy or doxycycline, prevents
medication-related osteonecrosis of the jaw. Scientific reports. 2022; 12(1):
16510. doi: 10.1038/s41598-022-20128-4
15. Dos Santos Ferreira L., Abreu L.G., Calderipe C.B., Martins M.D., Schuch L.F.,
Vasconcelos ACU. Is teriparatide therapy effective for medication-related
osteonecrosis of the jaw? A systematic review and meta-analysis. Osteoporos Int.
2021 Dec; 32(12): 2449—2459. doi: 10.1007/s00198-021-06078-z 
16. De Sousa V.C., Sousa N.F.R., Vasconcelos R.F., Martins C.S., Lopes A.P., Alves
N.M., et al. Atorvastatin reduces zoledronic acid-induced osteonecrosis of the jaws
of rats. Bone. 2022; 164: 116523. doi: 10.1016/j.bone.2022.116523
17. Pazianas M. Atorvastatin reduces zoledronic acid-induced osteonecrosis of the
jaws of rats. Bone. 2022; 165: 116561. doi: 10.1016/j.bone.2022.116561
18. Schubert L., Russmueller G., Lagler H., Tobudic S., Heindel E., Kundi M., et al.
Bone turnover markers can predict healing time in medication-related osteonecrosis
of the jaw. Support Care Cancer. 2021 Dec; 29(12): 7895—7902. doi:
10.1007/s00520-021-06361-z
19. Wei L.Y., Kok S.H., Lee Y.C., et al. Prognosis of medication-related osteonecrosis
of the jaws in metastatic prostate cancer patients. Oral Dis. 2022 Jan; 28(1): 182—
192. doi: 10.1111/odi.13737
20. Wei L.Y., Kok S.H., Lee Y.C., Chiu W.Y., Wang J.J., Cheng S.J., et al. Prognosis of
medication-related osteonecrosis of the jaws in cancer patients using antiresorptive
agent zoledronic acid. J Journal of the Formosan Medical Association 2021 Aug;
120(8): 1572—1580. doi: 10.1016/j.jfma.2020.11.017
21. Ciobanu G.A., Camen A., Ionescu M., Vlad D., Munteanu C.M., Gheorghiță
M.I., et al. Risk factors for medication-related osteonecrosis of the Jaw-A binomial
analysis of data of cancer patients from craiova and constanta treated with zoledron-
ic acid. Journal of clinical medicine. 2023; 12(11): 3747. doi:
10.3390/jcm12113747
22. Martins F., Macedo D., Palma L.F., Ortega K.L., Campos L. Photobiomodulation
and antimicrobial photodynamic therapy for the prevention of osteonecrosis of the
jaw in an oncologic patient. Photodiagnosis Photodyn Ther. 2021 Dec; 36: 102587.
doi: 10.1016/j.pdpdt.2021.102587 
23. Sanchez-Gallego Albertos C., Del Castillo Pardo de Vera J.L., Viejo Llorente A.,
Cebrian Carretero J.L. Medication related osteonecrosis of the jaws (MRONJ):
Factors related to recurrence after treatment with surgery and platelet rich plasma
(PRP) placement. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2021 Nov; 26(6): 684—690. doi:
10.4317/medoral.24007 
24. Park W.B., Herr Y., Kwon Y.D., Shin S.I., Lim H.C. Advanced peri-implantitis and

implant removal as risk factors for osteonecrosis of the jaw in patients on oral bispho-
sphonate therapy. J Oral Implantol. 2021 Oct; 47(5): 420—426. doi:
10.1563/aaid-joi-D-20-00298
25. Beth-Tasdogan N.H., Mayer B., Hussein H., Zolk O., Peter J.U. Interventions for
managing medication-related osteonecrosis of the jaw. Cochrane Database Syst Rev.
2022 Jul; 7(7): CD012432. doi: 10.1002/14651858.CD012432.pub3
26. Hasegawa T., Ueda N., Yamada SI., Kato S., Iwata E., Hayashida S., et al.
Japanese Study Group of Co-operative Dentistry with Medicine (JCDM).
Denosumab-related osteonecrosis of the jaw after tooth extraction and the effects of
a short drug holiday in cancer patients: a multicenter retrospective study. Osteoporos
Int. 2021 Nov; 32(11): 2323—2333. doi: 10.1007/s00198-021-05995-3
27. Park J.H., Cho S., Kim S.J., Jeong T.D., Mun Y.C., Kim J.W. Serum biomarkers for
bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw: a prospective clinical study.
Osteoporos Int. 2022 Feb; 33(2): 367—377. doi: 10.1007/s00198-021-06137-
5
28. Varidel A., Wong E. Conservative Management of Severe Medication-Related
Osteonecrosis of the Jaw With Pathological Fracture. J Craniofac Surg. 2022 May;
33(3): e329—e333. doi: 10.1097/SCS.0000000000008222
29. Yoshizawa K., Moroi A., Iguchi R., Takayama A., Goto J., Takayama Y., et al. An
unusual case of bone regeneration of a necrotic mandible with pathologic fracture in
an elderly hemodialysis patient with medication-related osteonecrosis of the jaw: a
case report and review of the literature. J Med Case Rep. 2021 Dec; 15(1): 608. doi:
10.1186/s13256-021-03206-5
30. Yan R., Jiang R., Hu L., Deng Y., Wen J., Jiang X. Establishment and assessment
of rodent models of medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ). Int J Oral
Sci. 2022 Aug; 14(1): 41. doi: 10.1038/s41368-022-00182-4
31. Sanda K., Ayukawa Y., Yasunami N., Adachi N., Furuhashi A., Imai M., et al.
Therapeutic effect of fluvastatin on medication-related osteonecrosis of the jaw. J
Periodontol. 2022 Jun; 93(6): 837—846. doi: 10.1002/JPER.21-0294 
32. Sharma D., Hamlet S., Vaquette C., Petcu E.B., Ramamurthy P., Ivanovski S. Local
delivery of hydrogel encapsulated vascular endothelial growth factor for the preven-
tion of medication-related osteonecrosis of the jaw. Sci Rep. 2021 Dec; 11(1):
23371. doi: 10.1038/s41598-021-02637-w 
33. Yu R.Q., Li J.W., Wang J.Y., Huo L., Zheng L.W. Effects of Soft Tissue Closure on
Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw in a Rabbit Model with Tooth
Extraction: A Pilot Study. Biomed Res Int. 2021 Dec; 15: 4166770. doi:
10.1155/2021/4166770 
34. Monteiro C.G.J., Vieira E.M., Emerick C., Azevedo R.S., Pascoal V.A.B., Homsi N.,
et al. Ozonated oil effect for prevention of medication-related osteonecrosis of the
jaw (MRONJ) in rats undergoing zoledronic acid therapy. Clin Oral Investig. 2021
Dec; 25(12): 6653—6659. doi: 10.1007/s00784-021-03951-3
35. Du W., Yang M., Kim T., Kim S., Williams D.W., Esmaeili M., et al. Indigenous
microbiota protects development of medication-related osteonecrosis induced by
periapical disease in mice. Int J Oral Sci. 2022 Mar; 14(1): 16. doi:
10.1038/s41368-022-00166-4
36. Soma T., Iwasaki R., Sato Y., Kobayashi T., Ito E., Matsumoto T., et al.
Osteonecrosis development by tooth extraction in zoledronate treated mice is inhib-
ited by active vitamin D analogues, anti-inflammatory agents or antibiotics. Sci Rep.
2022 Jan; 12(1): 19. doi: 10.1038/s41598-021-03966-6 
37. Delfrate G., Mroczek T., Mecca L.E.A., Andreis J.D., Fernandes D., Lipinski L.C.,
et al. Effect of pentoxifylline and α-tocopherol on medication-related osteonecrosis
of the jaw in rats: Before and after dental extraction. Arch Oral Biol. 2022 May; 137:
105397. doi: 10.1016/j.archoralbio.2022.105397
38. Pan W., Gu J., Xu S., Zhang C., Wang J., Wang S., et al. Dietary nitrate improves
jaw bone remodelling in zoledronate-treated mice. Cell proliferation, 2023;
e13395. doi: 10.1111/cpr.13395
39. Moradi S., Razavi B.M., Moushekhian S., Pourmahmoud N., Marvi M. Evaluation
of Jaw Osteonecrosis Following Intra-Ligament Anesthesia in Zoledronate-Treated
Rats: A Histological Evaluation. Journal of dentistry (Shiraz, Iran). 2023; 24(1): 41—
46. doi: 10.30476/DENTJODS.2022.91452.1583
40. Williams D. W., Ho K., Lenon A., Kim S., Kim T., Gwack Y., et al. Long-Term
Ligature-Induced Periodontitis Exacerbates Development of Bisphosphonate-
Related Osteonecrosis of the Jaw in Mice. Journal of bone and mineral research: the
official journal of the American Society for Bone and Mineral Research. 2022;
37(7): 1400—1410. doi: 10.1002/jbmr.4614

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  3 – 2023

8

ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ





ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Николашвили Н.И., Власова Н.Н., Самусенков В.О.,
Шелеметьева Г.Н., Монахов И.C. Применение оптических
методов для диагностики и оценки качества препарирования
кариозных полостей. Стоматология для всех. 2023;
№3(104): 10-14. doi: 10.35556/idr-2023-3(104) 10-14

Optical methods for caries detection and determination of
caries removal end points.

1Turkina A.Yu., ORCID ID: 0000-0003-2852-0051,
1Kochmareva A.S., ORCID ID: 0000-0003-3362-4111,
1Nikolashvili N.I., ORCID ID: 0000-0001-8349-9991, 1Vlasova
N.N., ORCID ID: 0000-0003-3665-1916, 1Samusenkov V.O.,
ORCID ID: 0000-0001-6266-0555, 2Shelemetieva G.N.,
ORCID ID: 0000-0003-2746-2443, 1Monakhov I.S., ORCID ID:
0009-0000-3040-7029

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical Universi-ty
(Sechenov University), E.V. Borovsky Institute of Dentistry,
Department of Therapeutic Dentistry

119991, Russia, Moscow, Trubetskaya St., 8, Bld. 2
2Private dental practice
675009, Russia, Blagoveshchensk, Kuznechnaya St., 65

Summary
The modern standard in dentistry requires minimally invasive

treatment, as it allows preserving the teeth vitality. The purpose of
this study was to evaluate the possibility of laser spectroscopy and
quantitative light-induced fluorescence to determine the caries
removal end point. Materials and methods: the study was con-
ducted on ten third molars extracted for medical reasons.
Measurements were carried out at different stages of preparation
of the carious cavity using laser spectroscopy (DIAGNOdent-pen)
and quantitative light-induced fluorescence (Qraypen). Results:
both methods were effective in differentiating affected and infect-
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Резюме
Современным стандартом в стоматологии является мини-

мально-инвазивное лечение, так как оно позволяет сохра-
нить витальность зубов. Целью исследования была оценка
возможности использования лазерной спектроскопии и
количественной светоиндуцированной флуоресценции для
определения конечной точки препарирования кариозной
полости. Материал и методы: исследование было проведено
на десяти третьих молярах, удаленных по медицинским
показаниям. Методами лазерной спектроскопии (аппарат
DIAGNOdent-pen) и количественной светоиндуцированной
флуоресценции (аппарат Qraypen) были сняты показатели с
кариозной эмали и дентина на разных этапах препарирова-
ния кариозной полости. Результаты: оба метода показали
эффективность для дифференцировки пораженного и инфи-
цированного дентина. Были получены следующие показатели
флуоресценции твердых тканей зуба при кариесе зубов.
DIAGNOdent-pen: кариозная эмаль — 28,8±8; мягкий дентин
— 68,3±14; плотный дентин (пигментированный и непиг-
ментированный) — 23,7±8 и 9,2±3 соответственно; здоро-
вый дентин (твердый) — 4,7±3. Qraypen: кариозная эмаль —
ΔF= 25,7±9, ΔR=26; мягкий дентин — ΔF=26,6±9,
ΔR=28,75; плотный дентин (пигментированный и непигмен-
тированный) — ΔF=18,4±9, ΔR=0—10; здоровый дентин
(твердый) — ΔF=13,7±8, ΔR=0. Вывод: методы лазерной
спектроскопии и количественной светоиндуцированной
флуоресценции могут использоваться для диагностики и
оценки качества препарирования кариозных полостей, поз-
воляют эффективно выявлять фиссурный кариес и селектив-
но удалять инфицированный дентин.

Ключевые слова: кариес дентина, минимально инвазив-
ное лечение, лазерная спектроскопия, количественная све-
тоиндуцированная флуоресценция.
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ed dentin. The following indicators of carious tissues were
obtained. DIAGNOdent-pen: carious enamel — 28.8±8; soft
dentin — 68.3±14; firm dentin (pigmented and non-pigmented)
— 23.7±8 and 9.2±3 respectively; healthy dentin (hard) —
4.7±3. For Qraypen: carious enamel — ΔF=25.7±9, ΔR=26;
soft dentin — ΔF=26.6±9 ΔR=28.75; firm dentin —
ΔF=18.4±9, ΔR=0—10 (no difference between pigmented and
non-pigmented was observed); healthy dentin (hard) —
ΔF=13.7±8, ΔR=0. Conclusion: methods of laser spectroscopy
and quantitative light-induced fluorescence can be used for diag-
nostics and to assess the quality of preparation of carious cavities,
effectively detect fissure caries and selectively remove infected
dentin.

Keywords: dentine caries, minimally-invasive treatment, laser
spectroscopy, quantitative light-induced fluorescence.
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Введение
Главной целью лечения кариеса зубов является сохране-

ние витальности зуба, что достигается путем ранней диагно-
стики и минимально-инвазивного лечения. В соответствии с
современными позициями минимально-инвазивной стома-
тологии, вместо традиционного препарирования до пол-
ностью интактных тканей, рекомендуется максимально щадя-
щее отношение к тканям зуба, особенно при работе в глубо-
ких кариозных полостях. При этом критерии, регламенти-
рующие конечную точку некрэктомии, зависят от глубины
кариозной полости [1].

Существует несколько патоморфологических классифика-
ций зон кариозного дентина. Однако наиболее применимым
в клинике представляется разделение кариозного дентина на
пораженный и инфицированный [2]. Принципиальное раз-
личие между этими зонами в том, что инфицированный ден-
тин полностью теряет свою гистологическую структуру и дол-
жен быть удален в процессе препарирования, тогда как пора-
женный дентин теоретически может быть реминерализован,
поэтому его допустимо сохранять на дне кариозной полости.
Согласно международным рекомендациям, в клинических
условиях инфицированный дентин и пораженный дентин
можно дифференцировать путем определения его плотности
зондированием [3]. Инфицированный дентин клинически
определяется как мягкий (soft dentine), он легко убирается
ручным экскаватором [3]. Пораженный дентин, при зондиро-
вании определяется как плотный (firm dentine), он может
быть снят только острым инструментом при сильном нажа-
тии, при зондировании характерен царапающий звук [3].
Последние классификации также выделяют переходный слой

между мягким и плотным дентином — «leathery dentine»,
устоявшегося перевода этого термина на русский язык пока
нет. Клинически этот слой характеризуется, как слегка размяг-
ченный дентин, который не деформируется при нажатии на
него инструментом, но может быть удален без приложения
излишних усилий [3]. Здоровый же дентин (hard dentine) не
снимается инструментом и скрипит при зондировании [3].
При этом нужно отметить, что эти критерии субъективны, и
определение границ препарирования часто зависит от кли-
нического опыта врача. 

Распространенным методом оценки качества препариро-
вания полости является окрашивание деминерализованного
дентина кариес-маркером. Этот метод имеет ограничения,
так как факт окрашивания тканей красителем не является
показателем наличия или отсутствия бактерий в дентине и не
обладает необходимой специфичностью для точного обна-
ружения инфицированного дентина [4]. В последние годы
активно ведется разработка методик, основанных на флюо-
ресценции твердых тканей зуба и микроорганизмов: визу-
альная или компьютерная оценка флюоресценции в видимой
области, лазерная спектрометрия, регистрация и анализ
изображения в ближней ИК-области [5—7]. Некоторые из
этих методов доступны для клинического применения.
Однако в настоящее время нет четких рекомендаций по
использованию этих методов для оценки качества препари-
рования полости, не определены количественные показатели
флуоресценции для различных зон кариозного дентина. 

Цель исследования: оценить возможность использования
лазерной спектроскопии и количественной светоиндуциро-
ванной флуоресценции для определения границ препариро-
вания кариозной полости и определить средние значения
показателей, характерные для кариозной эмали и различных
зон кариозного дентина.

Материалы и методы
Для проведения исследования были использованы

кариозные третьи моляры (N=10), удаленные по ортодонти-
ческим или ортопедическим показаниям. Зубы были очище-
ны от периодонтальной связки и налета кюретами и обрабо-
таны физраствором. Подготовленные образцы хранились в
электролитном растворе Фузаяма-Мейра, воспроизводящем
свойства натуральной слюны. 

В ходе исследования было проведено препарирование
кариозных полостей с помощью алмазного бора и турбинно-
го наконечника (эмаль) и твердосплавного бора и микромо-
торного наконечника (дентин). Клинически зоны кариозного
дентина дифференцировали на основании зондирования по
критериям международной консенсусной группы [3]. 

Для объективизации клинических критериев использова-
ли следующие методы флуоресцентной диагностики:

— лазерная спектроскопия (аппарат DIAGNOdent-pen,
KaVo Dental GmbH, Германия) (рис. 1а). Метод основан на
детекции порфиринов и бактериальных метаболитов в
кариозных тканях [8]. Флуоресценция возбуждается лазер-
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ным излучением с длиной волны 655 нм, стекловолоконный
зонд собирает отраженный свет и анализирует его, выдавая
цифровые значения от 1 (здоровые ткани) до 99 (кариозные
ткани). По данным ряда авторов, пороговым значением для
сохранения дентина являются показатели не выше 15 [9];

— количественная светоиндуцированная флуоресценция
(QLF, аппарат Qraypen, AioBio, Южная Корея) (рис. 1б).
Аппарат представлен внутриротовой камерой с диодом,
испускающим видимый голубой свет с длиной волны 405 нм,
который индуцирует флуоресценцию дентина (желто-зеле-
ная флуоресценция) и бактерий (красная флуоресценция).
Программное обеспечение позволяет количественно анали-
зировать полученные изображения с выделением границ
деминерализации и свечения бактериальной инвазии зоны.
Границы деминерализации показаны темными пятнами и
определяются цифровым показателем ΔF. Область бактери-
альной активности окрашивается красным и определяется
показателем ΔR. Чем больше значения данных переменных,
тем больше степень поражения тканей зуба. Метод приме-
няется в основном для детекции зубных отложений и деми-

нерализации эмали, однако, по данным некоторых авторов,
методика может быть использована и для оценки состояния
дентина при препарировании кариозных полостей [10].

Были сняты показатели со следующих тканей: кариозная
эмаль, мягкий дентин, плотный дентин (пигментированный и
непигментированный), здоровый дентин (твердый) (рис. 2).

Результаты и обсуждение
Клинические характеристики различных зон кариозной

полости и показатели флуоресцентной диагностики отраже-
ны в таблице 1.

При использовании обоих методов выявлено существен-
ное различие показателей, полученных для зоны мягкого
дентина, и показателей, полученных для зоны плотного ден-
тина, что доказывает возможность использования флуорес-
центных методов для дифференциации пораженного и
инфицированного дентина. При использовании метода QLF
пороговым показателем деминерализации для клинически
плотного дентина можно считать ΔF 18%, а пороговым пока-
зателем инфицирования ΔR 10%. Данные аппарата оптиче-
ской флуоресценции, полученные в виде цифровых фотогра-

фий, соответствуют клиническим характеристикам разных
зон дентина: в зоне плотного дентина (как светлого, так и пиг-
ментированного) красная флуоресценция не визуализиру-
ется (рис. 3). Однако при использовании аппарата
DIAGNOdent-pen значения, полученные с плотного пигмен-
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Рис. 1. Аппараты флуоресцентной диагностики: (а)
DIAGNOdent-pen, KaVo Dental GmbH (Германия); (б)
Qraypen, AioBio (Южная Корея)
Picture 1. Fluorescent diagnostic devices: (a) DIAGNOdent-pen,
KaVo Dental GmbH (Germany); (b) Qraypen, AioBio (South
Korea)

Рис. 2. Сканирование поверхности эмали с использованием
аппарата DIAGNOdent-pen
Picture 2. Scanning the enamel surface using the DIAGNOdent-
pen device

Таблица 1. Клинические характеристики и показатели флуо-
ресценции твердых тканей зуба при кариесе зубов

Кариозная
эмаль (фис-
сурный кари-
ес)
Мягкий
дентин

Плотный
дентин
пигменти-
рованный

Плотный
дентин
непигмен-
тирован-
ный

Твердый
дентин

Клиническая
характеристика

Белое пятно,
потеря блеска,
шероховатая
поверхность
легко убирает-
ся ручным экс-
каватором
снимается ост-
рым инстру-
ментом при
сильном нажа-
тии, при зон-
дировании
слышится
царапающий
звук
снимается ост-
рым инстру-
ментом при
сильном нажа-
тии, при зон-
дировании
слышится
царапающий
звук
не снимается
инструментом
и скрипит при
зондировании

Показа-
тели 
DIAGNO
dent-pen
28,8±8

68,3±14

23,7±8

9,2±3

4,7±3

ΔF (%)

25,7±9

26,6±9

18,4±9

18,4±9

13,7±8

ΔR (%)

26

28.75

0-10

0-10

0

Показатели
Qraypen



тированного и плотного непигментированного дентина,
существенно отличаются (15—40 и 5—15, соответственно).
Также показатели, снятые со дна полости вблизи пульпы в
глубоких полостях, значительно превышали показатели,
полученные в полостях в пределах средней трети дентина. 

В рамках настоящего исследования были определены
средние значения цифровых показателей лазерной спектро-
скопии и светоиндуцированной флуоресценции для кариоз-
ной эмали и различных зон кариозного дентина.  

При фиссурном кариесе полученные нами показатели
лазерной флуоресценции деминерализованной эмали варь-
ировали в пределах 20—40. При использовании метода
количественной оценки светоиндуцированной флуоресцен-
ции значение показателя ΔF в области фиссуры составило
25,7. По данным литературы, показатели для кариозной
эмали варьируют в диапазоне 4—10 для DIAGNOdent-pen
[11] и ΔF от -16,1 до -13,1 для QLF [12]. В нашем исследова-
нии показатели были несколько выше ввиду того, что измере-
ния были получены не с гладкой поверхности зуба, а в обла-
сти фиссуры, где объем биопленки больше. 

Также нами было установлено, что оба метода позволяют
дифференцировать инфицированный и пораженный
кариозный дентин в процессе препарирования кариозной

полости.
Как видно из полученных данных, твердый и плотный

дентин не имеют признаков бактериальной активности, хотя
отмечается незначительная деминерализация тканей. При
использовании метода лазерной спектроскопии для анализа
плотного пигментированного дентина были получены более
высокие показатели, чем при анализе светлого дентина.
Также увеличение показателей наблюдалось при работе в
глубоких кариозных полостях. Погрешности полученных дан-

ных, связанные с вышеупомянутыми факторами, совпадают с
результатами ранее опубликованных исследований. В обла-
сти пигментированного твердого дентина наблюдаются
более высокие показатели флуоресценции за счет наличия
пигмента, что не всегда коррелирует с уровнем бактериаль-
ной активности в данной зоне [13]. Отмечаемые погрешно-
сти в глубоких полостях могут быть обусловлены рядом фак-
торов: флуоресценцией тканей пульпы через тонкий слой
дентина, специфическими оптическими характеристиками
околопульпарного дентина, а также более высоким содержа-
нием органических компонентов в предентине [8]. Тем не
менее, при препарировании полостей средней глубины
аппарат DIAGNOdent-pen является эффективным средством
контроля глубины препарирования, что согласуется с резуль-
татами ранее опубликованных исследований [4], конечной
точкой препарирования является показатель 15 [9]. 

Также была доказана эффективность метода количествен-
ной светоиндуцированной флуоресценции для определения
конечной точки препарирования, при этом значимой разни-
цы между пигментированным и светлым плотным дентином
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Рис. 3. Изображения, полученные при помощи аппарата
Qraypen на разных этапах препарирования кариозной поло-
сти
Picture 3. Images obtained using the Qraypen device at different
stages of preparation of the carious cavity

Table 1. Clinical characteristics and indicators of fluorescence of
hard tooth tissues in dental caries

Carious
enamel (fis-
sure caries)

Soft dentin

Dense
dentin pig-
mented

Dense
dentin
unpigment-
ed

Solid dentin

Clinical charac-
teristics

White spot, loss
of gloss, rough
surface

easily removed
by a manual
excavator
it is removed
with a sharp
tool when
pressed hard, a
scratching
sound is heard
when probing

it is removed
with a sharp
tool when
pressed hard, a
scratching
sound is heard
when probing

it is not removed
by the tool and
creaks when
probing

Indicators
DIAGNO
dent-pen

28,8±8

68,3±14

23,7±8

9,2±3

4,7±3

ΔF (%)

25,7±9

26,6±9

18,4±9

18,4±9

13,7±8

ΔR (%)

26

28.75

0-10

0-10

0

Indicators
Qraypen



выявлено не было. Красная флуоресценция отображает
метаболическую активность анаэробных грамотрицательных
бактерий, которая наблюдается в инфицированной зоне
кариозной полости. В склерозированном дентине дентинные
канальцы обтурированы минеральными компонентами, и в
данной области красное свечение не выявляется, так как нет
бактерий и их метаболитов, которые его вызывают [14]. Тем
не менее, при тонком слое оставшегося дентина также можно
увидеть красную флуоресценцию пульпы (рис. 4). Методика

QLF позволяет оценить как наличие микроорганизмов (ΔR),
так и уровень минерализации/деминерализации тканей
(ΔF). Для определения конечной точки препарирования
более значимой следует признать красную флуоресценцию
(показатель ΔR), так как в настоящее время допускаются
сохранение и реминерализация деминерализованного
кариозного дентина при условии удаления инфицированных
тканей [1, 15]. 

Выводы
Результаты проведенного исследования подтвердили, что

методы лазерной спектроскопии и количественной светоин-
дуцированной флуоресценции могут использоваться для
диагностики и оценки качества препарирования кариозных
полостей, позволяют эффективно выявлять фиссурный кари-
ес и селективно удалять инфицированный дентин.

Использование флуоресцентной диагностики позволяет
селективно удалять инфицированный дентин и является
дополнительным объективным критерием для определения
конечной точки препарирования.

Аппарат DIAGNOdent-pen целесообразно использовать
для определения конечной точки препарирования, особенно
при активном кариозном процессе, который характеризуется
светлыми тканями, отличающимися лишь по плотности
(пороговый показатель — 15). 

Аппарат Qraypen возможно использовать для определе-
ния конечной точки препарирования кариозной полости как
при удалении тканей светлого плотного дентина, так и при
сохранении пигментированных плотных тканей (пороговый
показатель — ΔF =18, ΔR = 10).
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Рис. 4. Флуоресценция пульпы через дентин в глубокой
кариозной полости
Picture 4. Fluorescence of pulp through dentin in deep carious
cavity
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Резюме
Настоящая работа посвящена сравнительному

изучению диагностических возможностей интраораль-
ных сканеров для определения топографии окклю-
зионных контактов и их величины (площади).

В клинике Swiss smile (Москва) и на кафедре орто-
педической стоматологии Медицинского института
РУДН проведено обследование 5 пациентов в возрасте
от 20 до 40 лет (4 мужчин и 1 женщина) — доброволь-
цев с ортогнатическим прикусом, интактными первыми
постоянными молярами без признаков повышенного
стирания и патологий пародонта. Каждому пациенту с
помощью 3-х интраоральных сканеров проводили
изучение двух параметров окклюзии на зубах 1.6 —
топографии окклюзионных контактов и их площади
(величины). С помощью программного обеспечения
сканеров получали цветные картины окклюзиограмм,
вычленяли зуб 1.6 и анализировали топографию кон-
тактов. Определяли общее число окклюзионных кон-
тактов на зубе 1.6, наличие и число контактов на каж-
дом бугорке и в центральной фиссуре. Маркировали
окклюзионные контакты с помощью артикуляционной
бумаги Baush толщиной 200 мкм и в окклюзионном
зеркале получали дентальное фото аппаратом Canon
Mark4. Для определения величины контакта измеряли
общую площадь в программе Авантис 3D (Россия).
Полученные результаты сведены в таблицы. На основа-
нии анализа данных сделаны выводы о том, что
результаты изучения топографии окклюзионных кон-
тактов зубов и их площади существенно зависят от
методики исследования и применяемого интраораль-
ного сканера. 

Для исключения человеческого фактора (изменчи-
вости характера окклюзионного смыкания при каждом
закрывании рта пациентом) выражена целесообраз-
ность повторить исследования в лабораторных усло-
виях на полимерных моделях, укрепленных в окклюда-
торе или вертикуляторе.

Ключевые слова: окклюзионные контакты, топогра-
фия, интраоральный сканер, гнатология.

Для цитирования: Урусов Е.К., Быков Д.О. Изучение

топографии и величины окклюзионных контактов с
применением различных аппаратных методов.
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Study of the topography and magnitude of occlusal
contacts using various hardware methods
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Summary
This work is devoted to a comparative study of the diag-

nostic capabilities of intraoral scanners for determining the
topography of occlusion contacts and their size (area).

In the Swiss smile clinic (Moscow) and at the
Department of Orthopedic Dentistry of the RUDN Medical
Institute, 5 patients aged from 20 to 40 years (4 men and
1 woman) were examined — infants with orthognathic
bite, intact first permanent molars without signs of the
above erasure and periodontal pathologies. Each patient
was examined using 3 intraoral scanners for two parame-
ters of occlusion on teeth 1.6 — the topography of occlusal
contacts and their area (size). With the help of scanner
software, color patterns of occlusiograms were obtained,
teeth were isolated and the topography of contacts was
analyzed. The total number of occlusal contacts on tooth
1.6, the presence and number of contacts on each tubercle
and in the central fissure were determined. Occlusal con-
tacts were marked using Baush articulation paper with a
thickness of 200 microns and a dental photo was taken in
an occlusal mirror with a Canon Mark4 device. To deter-
mine the contact value, the total area was measured in the
Avantis 3D program (Russia). The results obtained are
summarized in tables. Based on the data analysis, it is con-
cluded that the results of studying the topography of
occlusal contacts of teeth and their area depend signifi-
cantly on the research methodology and the intraoral scan-
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В современной ортопедической стоматологии все
большее внимание уделяется вопросам гнатологии,
особенно проблемам окклюзии зубных рядов [1].
Разрабатываются различные методы методы регистра-
ции центральной окклюзии и центрального соотноше-
ния челюстей [2]. Для регистрации окклюзионных кон-
тактов зубов с 1987 года по настоящее время успешно
применяется аппарат и программа Т-Скан (США) [3,4].
В 2022 г. Росздравнадзором зарегистрирован новый
стоматологический диагностический аппарат для
регистрации окклюзии зубных рядов — Окклюсенс
(Германия). 

В нашей публикации [5] описано сравнение функ-
циональных возможностей аппаратов Т-Скан и
Окклюсенс в диагностике силы и динамики возникно-
вения окклюзионных контактов.

В последние годы все более широкое распростране-
ние в практике получают интраоральные сканеры, в
программное обеспечение которых включена функция
диагностики окклюзионных контактов.

Цель исследования. Настоящая работа посвящена
сравнительному изучению диагностических возмож-
ностей 3-х интраоральных сканеров: Primescan
(Dentsply Sirona, США), Aoralscan (Shining 3D, КНР),
Trios (3Shape, Дания) для определения топографии
окклюзионных контактов и их величины (площади).

Материалы и методы. В клинике Swiss smile
(Москва) и на кафедре ортопедической стоматологии
Медицинского института РУДН проведено обследова-
ние 5 пациентов в возрасте от 20 до 40 лет (4 мужчин
и 1 женщина) — добровольцев с ортогнатическим при-
кусом, интактными первыми постоянными молярами
без признаков повышенного стирания и патологий
пародонта. Каждому пациенту с помощью 3 интра-
оральных сканеров (Primescan, Aoralscan, Trios) прово-
дили изучение двух параметров окклюзии на зубах 1.6
— топографии окклюзионных контактов и их площади
(величины). С помощью программного обеспечения

сканеров получали цветные картины окклюзограмм,
вычленяли зуб 1.6 и анализировали топографию кон-
тактов. Определяли общее число окклюзионных кон-
тактов на зубе 1.6, наличие и число контактов на каж-
дом бугорке и в центральной фиссуре. Кроме того мар-
кировали окклюзионные контакты с помощью артику-
ляционной бумаги Baush толщиной 200 мкм и в
окклюзионном зеркале получали дентальное фото
аппаратом Canon Mark4.

Для определения величины контакта измеряли
общую площадь в программе Авантис 3D (Россия). Для
этого в соответствии с инструкцией к сканерам получа-
ли сканы зубных рядов обеих челюстей, фиксировали
привычную центральную окклюзию с помощью сили-
коновых регистратов с обеих сторон. Затем под контро-
лем регистрата окклюзии зубов на одной стороне
челюсти сканировали смыкание зубов на противопо-
ложной стороне, после чего повторяли процедуру на
противоположной стороне. Файлы сканов зубных
рядов и окклюзионных регистратов в формате STL
загружали в программу Авантис 3D и проводили
совмещение. Получали и анализировали в модуле
«Окклюзиограмма» программы Авантис 3D общую
площадь окклюзионных контактов зуба 1.6.
Полученные результаты сводили в таблицы.   

Результаты исследования. Результаты проведенных
исследований по определению топографии и величи-
ны (площади) окклюзионного контакта при помощи
программного обеспечения 3-х интраоральных скане-
ров и отечественной программы Авантис 3D представ-
лены в таблицах 1—5.

Анализ топографии и количества окклюзионных
контактов зуба 1.6 пациента А в привычной окклюзии,
зарегистрированных различными сканерами и артику-
ляционной бумагой, представлены на рисунках 1—4.

Анализ топографии окклюзионных контактов зуба
1.6 у пяти обследованных пациентов свидетельствует о
ярко выраженной индивидуальной изменчивости этого
показателя (от 3 до 7 окклюзионных контактов). Этого
можно было ожидать.

Неожиданным оказалось существенное различие
регистрируемых окклюзионных контактов при исполь-
зовании различных интраоральных сканеров. При
использовании сканера Primescan (Dentsply Sirona) во
всех случаях было зарегистрировано максимальное
число окклюзионных контактов (6, 7, 6, 5, 6 соответ-
ственно у пациентов А, B, С, D, Е). Наименьшее число
контактов зарегистрировано при применении артику-
ляционной бумаги толщиной 200 мкм с фотофиксаци-
ей. Интраоральные сканеры Trios (3Shape) Aoralscan
(Shining 3D) в двух случаях показали абсолютно иден-
тичные результаты (пациенты D и E). У пациента В эти
сканеры показали одинаковое общее число окклю-
зионных контактов, но Trios (3Shape) зарегистрировал
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Таблица 1. Число и топография окклюзионных контактов на
зубе 1.6 пациента А, зарегистрированных разными методами

Топография окклю-
зионной поверхно-
сти зуба
1. Число контактов
2. Передний щеч-
ный бугорок
3. Задний щечный
бугорок
4. Передний неб-
ный бугорок
5. Задний небный
бугорок
6. Фиссура

Фото-
метрия

3
1

—

1

—

1

Trios
(3Shape)

6
1

1

1

1

2

Aoralscan
(Shining
3D)
7
2

1

2

1

1

Primescan
(Densply
Sirona)
6
2

—

1

2

1

Таблица 2. Число и топография окклюзионных контактов на
зубе 1.6 пациента B, зарегистрированых разными методами

Топография окклю-
зионной поверхно-
сти зуба
1. Число контактов
2. Передний щеч-
ный бугорок
3. Задний щечный
бугорок
4. Передний неб-
ный бугорок
5. Задний небный
бугорок
6. Фиссура

Фото-
метрия

5
1

—

1

1

2

Trios
(3Shape)

6
1

1

1

1

2

Aoralscan
(Shining
3D)
6
1

1

2

—

2

Primescan
(Densply
Sirona)
7
2

1

2

1

1

Таблица 3. Число и топография окклюзионных контактов на
зубе 1.6 пациента С, зарегистрированых разными методами

Топография окклю-
зионной поверхно-
сти зуба
1. Число контактов
2. Передний щеч-
ный бугорок
3. Задний щечный
бугорок
4. Передний неб-
ный бугорок
5. Задний небный
бугорок
6. Фиссура

Фото-
метрия

6
1

1

2

1

1

Trios
(3Shape)

7
1

1

2

1

2

Aoralscan
(Shining
3D)
6
1

1

1

1

2

Primescan
(Densply
Sirona)
7
2

1

1

1

2

Таблица 4. Число и топография окклюзионных контактов на
зубе 1.6 пациента D, зарегистрированых разными методами

Топография окклю-
зионной поверхно-
сти зуба
1. Число контактов
2. Передний щеч-
ный бугорок
3. Задний щечный
бугорок
4. Передний неб-
ный бугорок
5. Задний небный
бугорок
6. Фиссура

Фото-
метрия

3
1

—

1

—

1

Trios
(3Shape)

4
1

1

1

—

1

Aoralscan
(Shining
3D)
4
1

1

1

—

1

Primescan
(Densply
Sirona)
5
2

1

 –

1

1

Таблица 5. Число и топография окклюзионных контактов на
зубе 1.6 пациента E, зарегистрированых разными методами

Топография окклю-
зионной поверхно-
сти зуба
1. Число контактов
2. Передний щеч-
ный бугорок
3. Задний щечный
бугорок
4. Передний неб-
ный бугорок
5. Задний небный
бугорок
6. Фиссура

Фото-
метрия

5
1

—

1

2

1

Trios
(3Shape)

5
2

1

1

—

1

Aoralscan
(Shining
3D)
5
2

1

1

—

1

Primescan
(Densply
Sirona)
6
1

1

1

—

1

Таблица 6. Площадь окклюзионных контактов, полученная
автоматически в отечественной компьютерной программе
Avantis 3D

Пациенты

1-й пациент A

2-й пациент B

3-й пациент C 

4-й пациент D

5-й пациент E

Primescan

(Dentsply

Sirona)

34,1 мм2

19,5 мм2

13,8 мм2

18,6 мм2

14,2 мм2

Trios (3Shape)

25,4 мм2

9,9 мм2

10,2 мм2

16,3 мм2

11,0 мм2

Aoralscan

(Shining 3D)

23,1 мм2

11,2 мм2

11,0 мм2

14,5 мм2

10,8 мм2



по одному контакту на переднем небном бугорке и зад-
нем небном бугорке, а при применении сканера
Aoralscan (Shining 3D) не было отмечено контактов на
заднем небном бугорке, зато на переднем небном
бугорке отмечено 2 контакта. У пациентов А и С эти ска-
неры показали разное общее число контактов на зубах
1.6: у пациента А Aoralscan (Shining 3D) показал 7 кон-
тактов против 6, а у пациента C — наоборот, Aoralscan
(Shining 3D) показал 6 общих контактов против 7.
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Рис. 1. Окклюзионные контакты на зубе 1.6 пациента А,
зарегистрированные методом фотометрии
Fig. 1. Occlusal contacts on the tooth of 1.6 patient A, regis-
tered by photometry

Рис. 2. Окклюзионные контакты на зубе 1.6 пациента А,
зарегистрированные интраоральным сканером Trios
Fig. 2. Occlusal contacts on the tooth of 1.6 patient A, regis-
tered by intraoral scanner Trios

Рис. 3. Окклюзионные контакты на зубе 1.6 пациента А,
зарегистрированные интраоральным сканером Primescan
Fig. 3. Occlusal contacts on the tooth of 1.6 patient A, regis-
tered by intraoral scanner Primescan

Рис. 4. Окклюзионные контакты на зубе 1.6 пациента А,
зарегистрированные интраоральным сканером Aoralscan
Fig. 4. Occlusal contacts on the tooth 1.6 of patient A, regis-
tered by the intraoral scanner Aoralscan

Рис. 5. Картина окклюзионных контактов всего зубного ряда,
в том числе и зуба 1.6 пациента Е, в программе Авантис 3D
при сканировании аппаратом Aoralscan 
Fig. 5. The picture of occlusal contacts of the entire dentition,
including the tooth 1.6 of patient E, in the Avantis 3D program
when scanned by the Aoralscan device



Выявленные различия можно объяснить человече-
ским фактором — различным смыканием зубных рядов
одним и тем же пациентом при каждом закрывании рта.

Поэтому более важным с этих позиций нам пред-
ставлялось определение площади окклюзионных кон-
тактов, а не их топографии.

На рисунке 5 представлена общая картина окклю-
зионных контактов зубного ряда пациента Е в програм-
ме Авантис 3D при сканировании аппаратом Aoralscan
(Shining 3D).

В таблице 6 представлены результаты определения с
помощью искусственного интеллекта площадей окклю-
зионных контактов зубов 1.6 пяти пациентов при ска-
нировании разными аппаратами.

Полученные результаты демонстрируют значитель-
ные (до 2 раз) различия в площадях окклюзионных
контактов, например, у пациента В — 19,5 мм2 против
9,9 мм2 и 11,2 мм2. У всех пяти пациентов сканер
Primescan (Dentsply Sirona) показал значительно боль-
шую площадь окклюзионных контактов на зубах 1.6.

Применение сканеров Trios (3Shape) и Aoralscan
(Shining3D) показало примерно одинаковые значения
площади окклюзионных контактов с разницей не более
2 мм2.

Причиной различий является программное обес-
печения сканеров, которое допускает возникновение
так называемых «проникающих контактов», которые
невозможны у пациентов в полости рта. Ряховский А.Н
и соавт. в [1] получили результаты, которые показали
наличие проникающих супраконтактов на виртуальных
моделях, полученных как при лабораторном, так и при
внутриротовом сканированиях. Эти супраконтакты воз-
никают ввиду накапливающейся погрешности на этапе
сканирования зубных рядов (верхнего и нижнего), на
этапе сканирования вестибулярных регистратов и на
этапе совмещения виртуальных зубных рядов с помо-
щью этих регистратов.

Выводы
1. Изучение топографии окклюзионных контактов

зубов (на примере зуба 1.6 у 5 пациентов с нормаль-
ной окклюзией) показало сильную зависимость от
методики исследования и применяемого интра-
орального сканера. В случае применения сканера
Primescan (Dentsply Sirona) регистрируется большее
общее число окклюзионных контактов сравнении с
применением сканеров Trios (3Shape) и Aoralscan
(Shining 3D).

2. Аналогичные различия получены в исследовании
общей площади окклюзионных контактов на зубах 1.6
при применении 3 различных интраоральных скане-
ров: сканер Primescan (Dentsply Sirona) регистрирует
гораздо (до 2-х раз) большую площадь окклюзионных
контактов в сравнении с применением сканеров Trios
(3Shape) и Aoralscan (Shining 3D). Причиной таких раз-

личий является существенное различие программного
обеспечения этих сканеров.

3. Для исключения человеческого фактора (измен-
чивости характера окклюзионного смыкания при каж-
дом закрывании рта пациентом) считаем целесообраз-
ным повторить исследования в лабораторных условиях
на полимерных моделях, укрепленных в окклюдаторе
или вертикуляторе.
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Резюме
В настоящее время аномалии и деформации зубо-

челюстной системы устраняют путем ортодонтического,
ортопедического или комбинированного лечения. С
клинической точки зрения более рациональным следу-
ет считать ортодонтический метод. Однако у взрослых
не все виды аномалий и деформаций поддаются тако-
му лечению. 

Целью исследования было изучение эффективности
ортопедического лечения с использованием цирконие-
вых коронок взрослых пациентов с аномалиями и
деформациями зубов.

Материал и методы. Проведено лечение 111 паци-
ентов в возрасте от 18 до 60 лет (67 женщин и 44 муж-
чины) с различными видами аномалий и деформаций
передних зубов. Этим пациентам изготовили 298 цир-
кониевых коронок. 

Непосредственные и отдаленные результаты проте-
зирования изучены у 106 пациентов из 111 в сроки от
двух месяцев до трех лет. Пациенты никаких жалоб не
предъявляли. При контрольном осмотре полости рта
установлено, что все циркониевые коронки отвечают
эстетическим и функциональным требованиям, их
первоначальные цвет и форма сохранились.
Истирания коронок не наблюдалось. Они сохраняли
нормальное положение в зубном ряду. Слизистая обо-
лочка полости рта у большинства пациентов была без
видимых патологических изменений. При рентгеноло-
гическом контроле у 105 пациентов через 1 и 2 года
после фиксации коронок патологических изменений в
тканях пародонта не наблюдалось. 

Выводы. Результаты исследования подтвердили
эффективность ортопедического лечения взрослых паци-
ентов с аномалиями и деформациями зубов. Показано,
что циркониевые коронки при правильном их изготовле-
нии и применении наилучшим образом отвечают эстети-
ческим и функциональным требованиям. Положитель-
ные результаты лечения позволяют рекомендовать орто-
педическое лечение с использованием циркониевых
коронок в широкую стоматологическую практику.

Ключевые слова: зубные аномалии и деформации,
ортопедическое лечение, циркониевые коронки.

Для цитирования: Расулов И.М., Гусенов С.Г., Азизов
К.А. Особенности ортопедического лечения при неко-
торых аномалиях и деформациях зубов и зубных
рядов. Стоматология для всех. 2023; №3(104): 22-25.
doi: 10.35556/idr-2023-3(104)22-25
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Summary
Currently, anomalies and deformities of the maxillary

system are eliminated by orthodontic, prosthetic or com-
bined treatment. From a clinical point of view, the prosthet-
ic method should be considered more rational. However, in
adults, not all types of anomalies and deformities are
amenable to such treatment. 

The aim of this work was to study the effectiveness of
orthopedic treatment using zirconium crowns in adult
patients with anomalies and deformities of teeth.

Material and methods. 111 patients aged 18 to 60
years (67 women and 44 men) with various types of
anomalies and deformations of the anterior teeth were
treated. 298 zirconium crowns were made for these
patients. 

Immediate and long-term results of prosthetics were
studied in 106 patients out of 111 in terms of two months
to three years. The patients did not make any complaints.
During the control examination of the oral cavity, it was
found that all zirconium crowns meet aesthetic and func-
tional requirements, their original color and shape were
preserved. There was no abrasion of the crowns. They
maintained a normal position in the dentition. The mucous
membrane of the oral cavity in most patients was without
visible pathological changes. During X-ray control in 105
patients 1 and 2 years after the fixation of the crowns, no
pathological changes were observed in periodontal tissues. 

Conclusions. The results of the study confirmed the
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effectiveness of prosthetic treatment of adult patients with
anomalies and deformities of teeth. It is shown that zirco-
nium crowns, when properly manufactured and used, best
meet aesthetic and functional requirements. Positive
results of treatment allow us to recommend orthopedic
treatment with the use of zirconium crowns in a wide den-
tal practice.

Keywords: dental anomalies and deformities, orthope-
dic treatment, zirconium crowns.
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Аномалии зубочелюстной системы, не устраненные
в детском возрасте, естественно, сохраняются и в неко-
торых случаях усугубляются с возрастом. Клиническая
картина у них сложнее, так как присоединяется сопут-
ствующая патология в виде потери зубов, деформации
зубных рядов и челюстей, функциональная перегрузка
пародонта, изменения в височно-нижнечелюстном
суставе, вызванные нарушениями окклюзии.
Распространенность зубочелюстных аномалий и
деформаций в различных регионах России по данным
различных авторов, колеблется от 20% до 80% [1—6]. 

Анализ данных литературы свидетельствует об
отсутствии тенденции к снижению этой патологии на
протяжении последних лет. Более того, заболеваемость
за последние пять лет увеличилась в 1,5 раза [4,7,8]. 

Также наблюдается определенная зависимость —
чем старше возрастная группа, тем больше количество
пациентов, нуждающихся в лечебных ортодонтических
мероприятиях и меньше — в профилактических
[7,9,10]. Если патология не устранена, то она прогрес-
сирует и стабилизируется в постоянном прикусе.
Раннее лечение снижает в дальнейшем необходимость
в более сложном комплексном ортодонтическом лече-
нии, поэтому необходимо применять наиболее рацио-
нальную терапию на ранних этапах, направленную на
лечение, а не только на сдерживание патологии
[7,8,11—13].

За последние десятилетия в отечественной стомато-
логии появилось множество новых методик и средств
лечения, позволяющих проводить необходимые
лечебные и профилактические мероприятия на ранних
стадиях формирования патологии. Однако и тради-
ционные методы лечения зубочелюстных аномалий и
деформаций в настоящее время не потеряли своей
эффективности, хотя не во всех клинических ситуациях
они позволяют добиться оптимальных результатов, как
по срокам, так и по качеству лечения [1,11,13].

В настоящее время аномалии и деформации зубо-
челюстной системы устраняют путем ортодонтического,
ортопедического или комбинированного лечения. С
клинической точки зрения, более рациональным сле-
дует считать ортодонтический метод [8,12].

Однако у взрослых не все виды аномалий и дефор-
маций поддаются такому лечению. Не представляется
возможным устранить ортодонтическим путем анома-
лии величины и формы зубов, нередко после соответ-
ствующих лечебных воздействий наступают рецидивы.
Большие трудности возникают при закреплении
результатов ортодонтического лечения вестибулярного
и орального положения зубов [7,10,12]. Кроме того,
длительные сроки и сложность лечения при этих фор-
мах патологии являются причиной того, что пациенты
не доводят до конца ортодонтическое лечение.
Поэтому на практике до сих пор аномально располо-
женные зубы нередко предпочитают удалять. Мы реко-
мендуем в таких случаях проводить ортопедическое
лечение [9,13].

Критериями для оценки эффективности проведен-
ного лечения могут служить: его длительность, полу-
ченный результат, оцененный по стандартным методи-
кам, и его стабильность [7,8,11].

При ортопедическом лечении в настоящее время
применяют различные конструкции несъемных зубных
протезов: металлические, пластмассовые, а также ком-
бинированные коронки. Однако зачастую такие корон-
ки не соответствуют эстетическим и физиологическим
требованиям, а в участке их прилегания к десне нередко
развиваются хронические воспалительные процессы.

Циркониевые коронки лишены этих недостатков
[14]. Однако до настоящего времени методика изготов-
ления циркониевых коронок и их применение при ано-
малиях и деформациях передних зубов разработаны
недостаточно. Так, мало изучено влияние препариро-
вания зубов на пульпу и нет четких рекомендаций по
депульпированию зубов и изготовлению культевых
штифтовых вкладок при некоторых видах аномалий и
деформаций. В доступной нам литературе мы не
нашли информации об особенностях изготовления
циркониевых коронок после ортодонтического лече-
ния. 

Вышеприведенное обосновывает необходимость
более детального изучения этих вопросов. 

Целью исследования было изучение эффективности
ортопедического лечения с использованием цирконие-
вых коронок взрослых пациентов с аномалиями и
деформациями зубов.

Материал и методы исследования. Нами проведено
лечение 111 пациентов в возрасте от 18 до 60 лет (67
женщин и 44 мужчины) с различными видами анома-
лий и деформаций передних зубов. Этим пациентам
изготовили 298 циркониевых коронок. Больных рас-
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пределили на 6 групп в зависимости от характера пато-
логии: 1 группу составили 25 больных с аномалиями
формы и величины зубов, 2 группу — 19 человек с ано-
малиями структуры твердых тканей зубов, 3 группу —
20 человек с вестибулярным положением зубов, 4
группу — 21 человек с оральным положением зубов, 5
группу — 25 человек с диастемами и тремами, 6 группу
— 21 человек с поворотом зубов вокруг оси.

Для создания оптимальных условий (для выведе-
ния зубов, подлежащих протезированию, из блоки-
рующего прикуса) и в целях достижения рационально-
го эстетического эффекта проводили протетическое
лечение. Протетическое лечение также проводили и в
боковых отделах с целью создания плотного физиоло-
гического контакта между зубными рядами и для сня-
тия, таким образом, травматической окклюзии с фрон-
тального участка, что также создавало соответствующие
условия для протезирования циркониевыми коронка-
ми во фронтальном участке.

По показаниям предварительно проводилось орто-
донтическое лечение 22 больным, протезирование
дефектов зубных рядов в боковых отделах, изготовле-
ние культевых штифтовых вкладок.

При препарировании зубов с живой пульпой в обя-
зательном порядке применяли обезболивание различ-
ными анестетиками.

Контроль за состоянием пульпы осуществляли с
помощью электроодонтодиагностики. С целью выясне-
ния степени (глубины) препарирования твердых тка-
ней зубов проводили йодную пробу, которая помогает
выявить участки обнаженного дентина.

Технология изготовления циркониевых коронок в
каждой из перечисленных групп имела свои особенно-
сти. При атипичной форме зубов (шиповидные, клино-
видные, макродентия и микродентия) часто их предва-
рительно депульпировали и изготавливали культевые
штифтовые вкладки.

При совпадении продольных осей коронок зубов с
соседними зубами и при физиологическом прикусе
препарирование проводили без депульпирования.
Препарировали с наименьшим сошлифовыванием
твердых тканей зубов с вестибулярной и оральной
поверхностей. Ширина уступа составляла 1,0—1,3 мм,
угол 90°. С апроксимальных поверхностей уступ был
минимальным (0,8 мм).

При сочетании аномалий структуры эмали зубов с
их аномальным положением мы предварительно
депульпировали эти зубы и изготавливали культевые
штифтовые вкладки и искусственные коронки.

При вестибулярном или оральном расположении
зубов на расстоянии 8—10 мм от зубной дуги мы прово-
дили предварительно ортодонтическое лечение. После
частичного перемещения этих зубов их депульпирова-
ли, изготавливали культевые вкладки со штифтом с пре-

дельным изменением степени наклона коронковой
культи по отношению к штифту 15°. При маловыражен-
ных аномалиях их устраняли ортопедическим путем.

В случае диастемы более 4 мм изготавливали цир-
кониевые коронки на все резцы, распределяя размеры
рационально. При небольшой диастеме (около 2 мм),
если центральные резцы имели нормальную форму и
цвет, ортодонтическим путем сближали эти зубы, лик-
видируя таким образом щель между ними, а образо-
вавшиеся тремы между центральными и боковыми
резцами устраняли циркониевыми коронками на
последних.

При поворотах зубов вокруг оси более 60° прибега-
ли к депульпированию зубов и изготовлению культевых
штифтовых вкладок. Таким образом, приводили в
норму форму и положение зубов в зубном ряду, а
затем покрывали их циркониевыми коронками.

Результаты исследований и их обсуждение.
Непосредственные и отдаленные результаты протези-
рования нам удалось проследить у 106 пациентов из
111 в сроки от двух месяцев до трех лет. Пациенты
никаких жалоб не предъявляли. 

При контрольном осмотре полости рта пациентов
установлено, что все циркониевые коронки отвечают
эстетическим и функциональным требованиям, их
первоначальные цвет и форма сохранились.
Истирания коронок не наблюдалось. Они сохраняли
нормальное положение в зубном ряду.

Слизистая оболочка полости рта у большинства
пациентов была без видимых патологических измене-
ний. Лишь у двух пациентов у края коронок отмечались
признаки хронического воспаления (незначительные
гиперемия и гипертрофия десны). При рентгенологи-
ческом контроле у 105 пациентов через 1 и 2 года
после фиксации коронок патологических изменений в
тканях пародонта не наблюдалось. Лишь у одного
пациента обнаружился верхушечный хронический
периодонтит.

Выводы. Результаты исследования подтвердили
эффективность ортопедического лечения взрослых паци-
ентов с аномалиями и деформациями зубов. Показано,
что циркониевые коронки при правильном их изготовле-
нии и применении наилучшим образом отвечают эстети-
ческим и функциональным требованиям.
Положительные результаты лечения позволяют рекомен-
довать ортопедическое лечение с использованием цирко-
ниевых коронок в широкую стоматологическую практику.
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ВОЗМОЖНОСТИ СТОМАТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Резюме
В работе исследуется эффективность внутрикостно-

го обезболивания при лечении боковой группы зубов
на верхней челюсти. Установлено, что через 1 минуту
после проведения внутрикостного обезболивания у
всех пациентов полностью отсутствовала болевая чув-
ствительность слизистой оболочки с вестибулярной и
небной сторон альвеолярного отростка. Подобная кар-
тина отмечалась спустя 5, 10 и 30 минут после введе-
ния анестезирующего средства. Через 60 минут после
введения анестетика было отмечено сужение зон обез-
боливания. После завершения анестезирующего
эффекта сохранялись компенсаторные реакции,
направленные на восстановление уровня оксигенации
десны. Также выявлено, что в ходе исследования все
показатели соответствовали норме протекающего про-
цесса, свидетельствуя о том, что применение внутри-
костного обезболивания позволяет избежать осложне-
ний местного характера. Сделан вывод, что примене-
ние внутрикостной анестезии современными инъекто-
рами характеризуется высокой эффективностью и не
нарушает трофику тканей в зоне проведения обезбо-
ливания, что позволяет рекомендовать данную мето-
дику для применения в клинической практике.

Ключевые слова: анестезия, внутрикостное обезбо-
ливание, анестезирующее средство 
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Summary
The article analyzes the effectiveness of intrabone anes-

thesia in the treatment of the lateral group of teeth on the
upper jaw. It was established that 1 minute after the
intraosseous anesthesia, all patients completely lacked
pain sensitivity of the mucous membrane from the vestibu-
lar and palatine sides of the alveolar process. A similar pat-
tern was observed 5, 10 and 30 minutes after the injection
of the anesthetic. 60 minutes after the introduction of the
anesthetic, a narrowing of the pain relief zones was noted.
After the end of the anesthetic effect, compensatory reac-
tions aimed at restoring the level of gingival oxygenation
persisted. It was also revealed that during the study, all
indicators corresponded to the norm of the ongoing
process, indicating that the use of intraosseous anesthesia
avoids local complications. It was concluded, that
intraosseous anesthesia with modern injectors is highly
effective and does not affect tissue trophism in the area of
anesthesia, which allows the use of this technique for use
in clinical practice.
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Главной задачей проведения местного обезболива-
ния является создание комфортных условий для паци-
ента и врача во время лечения. Выбор метода обезбо-
ливания зависит от анатомо-топографических особен-
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
ностей зон иннервации верхней и нижней челюстей и
области оперативного вмешательства. Внутрикостная
анестезия является высокоэффективным способом
обезболивания, так как сопровождается наименьшим
латентным периодом и не сопровождается парестези-
ей прилегающих мягких тканей.

Применение данного метода ограничено из-за техни-
ческой сложности его проведения и необходимости
дополнительного оборудования. Однако увеличение
доступности и совершенствование конструкции современ-
ных инъекторов для внутрикостной анестезии позволяют
оптимизировать проведение данной манипуляции [7].

Современные технологии позволили внутрикостной
анестезии стать менее болезненной техникой проведе-
ния, которая требует наименьший объем используемо-
го анестетика в отличие от традиционных способов.
Эффективность традиционной подслизистой инфильт-
рационной анестезии в клинической практике может
быть недостаточна при некоторых болезненных вмеша-
тельствах, таких, например, как как лечение пульпита.

При этом использование альтернативы в виде про-
водникового обезболивания сопряжено с риском
осложнений, таких, например, как внутрисосудистое
введение анестезирующего раствора, возникновение
гематомы и т.д. [3].

В современной стоматологии возобновился интерес
к методу внутрикостного обезболивания с использова-
нием автоматических инъекторов, поскольку требова-
ния к самой анестезии возрастают, но вопросы о мето-
дах введения анестетика, его диффузии в ткани, влия-
нии на локальный кровоток, времени наступления и
завершения обезболивающего эффекта, оставались не
до конца изученными [1]. 

В данном исследовании осуществлен анализ взаи-
мосвязи показателей гемодинамики и глубины обезбо-
ливания до проведения внутрикостной анестезии и
через 1, 5, 10, 30 и 60 минут после введения анестези-
рующего средства [5].

Цель исследования 
Оценить взаимосвязь состояния локального крово-

тока в месте проведения внутрикостной анестезии и
глубины обезболивания с момента введения анестези-
рующего средства до завершения эффекта обезболи-
вания в течение 1, 5, 10, 30, 60 минут, произведя
сравнительную оценку следующих показателей: 

- уровень капиллярного кровотока десны;
- уровень перфузии десны; 
- уровень сатурации десны;
- уровень кровенаполнения десны.
Материалы и методы
В исследовании участвовали 74 пациента, которым

было проведено лечение премоляров на верхней челю-
сти с использованием регионарной внутрикостной ане-
стезии с помощью специального устройства (Патент РФ

на полезную модель № 98894). Данное устройство
предназначено для внутрикостного введения лекарст-
венных препаратов и внутрикостной анестезии, содер-
жит мандрен, соединяющийся посредством фиксатора
и фиксационной прорези с инъекционно-перфорирую-
щей иглой, вводимой в кость посредством бора стома-
тологического наконечника, а также шприца-дозатора с
расположенным в корпусе поршнем, перемещающимся
за счет вращения градуированного штока в резьбе зад-
ней площадки цилиндра-резервуара, четко дозируя
объем введенного в костную ткань через просвет инъек-
ционно-перфорирующей иглы лекарственного средства
или анестетика, а также достаточную фиксацию иглы
при ее проведении в кость бором наконечника.
Включение пациентов в исследование осуществлялось
при соблюдении следующих критериев: возраст 20—35
лет; отсутствие системных заболеваний в стадии деком-
пенсации; добровольное информированное согласие
на участие в исследовании [7]. 

В качестве анестезирующего средства был исполь-
зован раствор артикаина 4% с эпинефрином в разве-
дении 1 p — 100000, вводимый объем составил 0,5
мл.

В ходе исследования после введения анестетика
первым этапом определяли границы обезболивания с
помощью острого стоматологического зонда, надавли-
вая на различные участки десны в области проведения
обезболивания. Вторым этапом определяли электро-
возбудимость пульпы устройством PULP VITALITY
TESTER (США) по методу Рубина Л. (1976).
Показателем пульпарной аналгезии была величина в
100 мкА, признанная в физиотерапии и эндодонтии за
величину выключения чувствительности пульпы зуба.
Третьим этапом осуществляли исследование гемодина-
мики с помощью анализатора капиллярного кровотока
– ЛАКК-02 НПП «Лазма» и специального программно-
го обеспечения для обработки результатов, установ-
ленного на персональный компьютер [2]. 

Анализатор капиллярного кровотока — ЛАКК-02
позволял произвести оценку следующих показателей: 

1) изменение перфузии тканей кровью; 
2) динамику изменения кислородной сатурации

крови (SO2);
3) динамику общего уровня кровенаполнения мик-

роциркуляторного русла (Vr).
Исследование с помощью ЛАКК-02 проводили в

стоматологическом кресле в положении пациента сидя.
Для учета более точных результатов, обязательным
условием было наличие следующих критериев: отсут-
ствие воздействия на слизистую оболочку полости рта
(жесткая пища, травматическая чистка зубов и т.д.) и
стабильное психоэмоциональное состояние пациента.
Затем световой зонд прибора располагали перпенди-
кулярно к десне с вестибулярной стороны без давле-
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ния, чтобы исключить нежелательные сосудистые реак-
ции. После учета получившихся данных на монитор
выводились среднестатистические показатели фло-
уметрии, где М — показатель микроциркуляции или
уровень перфузии; σ — среднеквадратичное отклоне-
ние исследуемой величины; Kv — коэффициент вариа-
ции, обозначающий соотношение между величиной М
и σ, а также вазомоторную активность микрососудов.
Коэффициент вариации вычисляется по формуле: Kv =
σ/м × 100 %. Индекс перфузионной сатурации вычис-
ляли по формуле: Sm = SO2 / M, где Sm — индекс пре-
фузионной сатурации, SO2 — средняя арифметическая
сатурации, а М — средняя арифметическая перфузии.
Индекс отображает связь между перфузией и не
использованным тканями кислородом. Удельное
потребление кислорода тканями определялось по
формуле: U = (100 - SO2) / Vr, где U — удельное
потребление кислорода тканями, SO2 — средняя ариф-
метическая сатурации, Vr — общий уровень кровена-
полнения микроциркуляторного русла [6]. 

Получившиеся показатели сравнивали с исходны-
ми, которые составили: 

перфузия: М = 19,31 ± 0,34; σ = 3,29 ± 0,12; Kv =
17,04 ± 0,72; 

сатурация: М = 28,08 ± 0,34; σ= 9,08 ± 0,34; Kv =
32,34 ± 0,61; 

общий уровень кровенаполнения: М = 12,44 ±
0,23; σ= 1,52 ± 0,31; Kv = 12,22 ± 0,31; Sm = 1,45 ±
0,31; U = 5,78 ± 0,41%.

Регистрацию данных осуществляли до анестезии,
через 1, 5, 10, 30 и 60 минут после введения анестези-
рующего средства.

Статистическая обработка полученных данных осу-
ществлялась с помощью специальных лицензирован-
ных программ на РС IBM с использованием MS Excel
2007, MS Word 2007, AutoCAD.

Математическую обработку данных исследования
проводили методами вариационной статистики. Для
изучаемых показателей вычисляли среднюю арифме-
тическую — М, ошибку средней арифметической — m.
Достоверность полученных результатов оценивали
посредством критерия достоверности t (критерий
Стьюдента). Различия считались достоверными при р <
0,05 [8].

Результаты и обсуждение
Через 1 минуту после проведения внутрикостного

обезболивания у всех пациентов полностью отсутство-
вала болевая чувствительность слизистой оболочки с
вестибулярной и небной сторон альвеолярного отрост-
ка. Подобная картина отмечалась спустя 5, 10 и 30
минут после введения анестезирующего средства.
Через 60 минут после введения анестетика было
отмечено сужение зон обезболивания. 

Показатели электроодонтодиагностики (ЭОД)

интактных зубов, расположенных в зоне обезболива-
ния внутрикостной анестезии, представлены в табл. 1
[4]. 

Через 1 минуту после введения анестезирующего
средства показатели перфузии десны кровью в области
проведения обезболивания достоверных различий в
отношении исходных показателей не имели.
Показатель среднего квадратичного отклонения был
больше, коэффициент вариации меньше относительно
показателей до обезболивания (табл. 2).

У всех значений сатурации была отмечена разница
относительно исходных показателей (табл. 3).

Средняя арифметическая показателя общего уровня
кровенаполнения микроциркуляторного русла десны и
показатель среднего квадратичного отклонения отно-
сительно исходных показателей разницы не имели.
Показатель коэффициента вариации стал меньше
(табл. 4).

Полученные данные свидетельствовали о разви-
вающемся застое крови, связанным с действием вазо-
констриктора. Сохранение значений характеризует
наличие компенсаторной реакции, позволяющей
сохранять прежний уровень оксигенации [8].

Через 5 минут после введения анестезирующего
средства показатель перфузии десны кровью снизился
относительно показателя, полученного через 1 минуту
после введения. Коэффициент вариации повысился.
Показатель среднего квадратичного отклонения не
изменился (табл. 5). 

Показатель средней арифметической сатурации
снизился относительно предыдущего этапа исследова-
ния. Относительного исходного значения оставался
больше (табл. 6).

Средняя арифметическая показателя общего уровня
кровенаполнения микроциркуляторного русла десны
была меньше относительно предыдущего и исходного
этапов исследования (табл. 7).

Через 5 минут после введения анестезирующего
средства показатели уровня капиллярного кровотока
десны снизились, что объясняется усиливающимся
действием вазоконстриктора [8].

Через 10 минут после введения анестезирующего
средства показатели перфузии десны кровью снизи-
лись относительно предыдущих значений (табл. 8).

Показатель сатурации не имел достоверных измене-
ний относительно показателей, полученных через 1
минуту, но был выше исходного и предыдущего пока-
зателей (табл. 9). 

Показатель уровня кровенаполнения микроцирку-
ляторного русла десны не изменился относительно
предыдущего этапа исследования, но стал выше исход-
ного показателя (табл. 10).

Через 10 минут после введения анестетика наблю-
далась стабилизация показателей, что доказывает ста-
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Таблица 1. Показатели ЭОД интактных зубов, находящихся в зоне обезболивания внутрикостной анестезии (M ± m)

Показатели
ЭОД

До анесте-
зии
Через 1
минуту
Через 5
минут
Через 10
минут
Через 30
минут
Через 60
минут

Медиаль-
ный резец
3,14±1,57

107,21±
2,23

107,32±
2,22

107,27±
2,25

106,81±
2,43

3,24±
1,52

Латераль-
ный резец
3,15±1,55

108,25±
2,54

107,55±
2,55

107,92±
2,52

108,55±
2,52

3,55±1,45

Клык

3,12±1,57

107,36±
2,63

108,16±
2,23

107,86±
2,63

107,46±
2,43

3,23±1,75

Первый пре-
моляр

3,17±1,58

106,57±
2,36

106,47±
2,36

105,97±
2,32

106,59±
2,34

3,52±1,66

Второй пре-
моляр

3,16±1,57

109,22±
2,61

109,52±
2,63

109,27±
2,68

108,72±
2,62

3, 43±1,55

Первый
моляр

3,16±1,55

109,23±
2,37

109,43±
2,47

108,43±
2,27

109,56±
2,27

3,19±1,45

Второй
моляр

3,14±1,47

108,92±
2,66

107,94±
2,62

108,12±
2,52

108,92±
2,38

3,22±1,77

Третий
моляр

3,16±1,55

109,34±
2,37

109,52±
2,37

109,31±
2,32

108,34±
2,17

3,54±1,62

Тестируемые зубы

Таблица 2. Сравнительная оценка диагностических показате-
лей уровня перфузии десны через 1 минуту после введения
анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

18,74 ±

0,77

19,31 ±

0,34

> 0,05

σ (у.е.)

5,19 ±

0,12

3,29 ±

0,12

< 0,001

Kv (%)

29,15 ±

0,32

17,74 ±

0,72

< 0,001

Средние значения флоуметрии

p

Таблица 3. Сравнительная оценка диагностических показате-
лей уровня сатурации десны через 1 минуту после введения
анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

38,91 ±

0,72

28,08 ±

0,34

> 0,001

σ (у.е.)

3,14 ±

0,59

9,08 ±

0,34

< 0,001

Kv (%)

7,92 ±

0,63

32,34 ±

0,61

< 0,001

Средние значения флоуметрии

p

Таблица 4. Сравнительная оценка диагностических показате-
лей уровня кровенаполнения десны через 1 минуту после
введения анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

13,45 ±

0,59

12,44 ±

0,23

< 0,001

σ (у.е.)

1,15 ±

0,72

1,52 ±

0,31

> 0,05

Kv (%)

4,15 ±

0,34

12,22 ±

0,31

< 0,001

Средние значения флоуметрии

p

Таблица 5. Сравнительная оценка диагностических показате-
лей уровня перфузии десны через 5 минут после введения
анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

Через 5

минут

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

18,74 ±

0,77

13,52 ±

0,81

19,31 ±

0,34

σ (у.е.)

5,19 ±

0,12

5,23 ±

0,67

3,29 ±

0,12

Kv (%)

29,15 ±

0,32

37,78 ±

0,31

17,74 ±

0,72

Средние значения флоуметрии



бильность глубины обезболивания на фоне отсутствия
ишемии десны. 

Через 30 минут после введения анестезирующего
средства показатель перфузии десны кровью снизился
относительно предыдущего этапа наблюдения (табл. 11).

Уровень сатурации десны снизился относительно
предыдущих показателей (табл. 12).

Общий уровень кровенаполнения микроциркуля-
торного русла десны снизился относительно предыду-
щих этапов (табл. 13). 

Через 30 минут после введения анестезирующего
средства все показатели капиллярного кровотока оста-
вались сниженными, относительно показателей здоро-
вых лиц, что доказывает стабильность глубины анесте-
зии. 

Через 60 минут после введения анестезирующего
средства уровень перфузии десны кровью остался
прежним (табл. 14). 

Показатель сатурации снизился относительно всех
предыдущих этапов исследования (табл. 15).

Общий уровень кровенаполнения практически не
изменился относительно предыдущего этапа наблюде-
ния, но стал меньше исходных значений (табл. 16).

Через 60 минут после введения анестезирующего
средства отмечалась сохранность компенсаторной реак-
ции, направленной на устранение ишемии тканей [7]. 

Выводы
Применение внутрикостной анестезии создает воз-

можность быстро достичь адекватного уровня обезбо-
ливания при лечении пульпита премоляров верхней
челюсти за счет использования небольшого объема
анестетика (0,5 мл), что позволяет снизить вероятность
проявления системной токсичности препарата.

Продолжительность глубокой пульпарной анесте-
зии в наших наблюдениях сохранялась на протяжении
30 минут, после чего ее эффективность существенно
снижалась. Таким образом, проведение более дли-
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Таблица 6. Сравнительная оценка диагностических показате-
лей уровня сатурации десны через 5 минут после введения
анестетика

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

Через 5

минут

До анесте-

зии

n

74

М (у.е)

38,91 ±

0,72

32,18 ±

0,63

28,08 ±

0,34

σ (у.е)

3,14 ±

0,59

2,71 ±

0,34

9,08 ±

0,34

Kv (%)

7,92 ±

0,63

7,73 ±

0,34

32,34 ±

0,61

Средние значения флоуметрии

Таблица 7. Сравнительная оценка диагностических показате-
лей уровня кровенаполнения десны через 5 минут после
введения анестетика

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

Через 5

минут

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

13,45 ±

0,59

10,73 ±

0,34

12,44 ±

0,23

σ (у.е.)

1,15 ±

0,72

0,73 ±

0,15

1,52 ±

0,31

Kv (%)

4,15 ±

0,34

3,54 ±

0,14

12,22 ±

0,31

Средние значения флоуметрии

Таблица 8. Сравнительная оценка диагностических показате-
лей уровня перфузии десны через 10 минут после введения
анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

Через 5

минут

Через 10

минут

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

18,74 ±

0,77

13,52 ±

0,81

9,15 ±

0,57

19,31 ±

0,34

σ (у.е.)

5,19 ±

0,12

5,23 ±

0,67

4,25 ±

0,52

3,29 ±

0,12

Kv (%)

29,15 ±

0,32

37,78 ±

0,31

53,61 ±

0,63

17,74 ±

0,72

Средние значения флоуметрии

Таблица 9. Сравнительная оценка диагностических показате-
лей уровня сатурации десны через 10 минут после введения
анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

Через 5

минут

Через 10

минут

До анесте-

зии

n

74

М (у.е)

38,91 ±

0,72

32,18 ±

0,63

38,72 ±

0,66

28,08 ±

0,34

σ (у.е)

3,14 ±

0,59

2,71 ±

0,34

2,92 ±

0,32

9,08 ±

0,34

Kv (%)

7,92 ±

0,63

7,73 ±

0,34

7,15 ±

0,25

32,34 ±

0,61

Средние значения флоуметрии
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Таблица 10. Сравнительная оценка диагностических показа-
телей уровня кровенаполнения десны через 10 минут после
введения анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

Через 5

минут

Через 10

минут

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

13,45 ±

0,59

10,73 ±

0,34

10,67 ±

0,23

12,44 ±

0,23

σ (у.е.)

1,15 ±

0,72

0,73 ±

0,15

1,12 ±

0,21

1,52 ±

0,31

Kv (%)

4,15 ±

0,34

3,54 ±

0,14

8,12 ±

0,34

12,22 ±

0,31

Средние значения флоуметрии

Таблица 11. Сравнительная оценка диагностических показа-
телей уровня перфузии десны через 30 минут после введе-
ния анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

Через 5

минут

Через 10

минут

Через 30

минут

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

18,74 ±

0,77

13,52 ±

0,81

9,15 ±

0,57

7,12 ±

0,16

19,31 ±

0,34

σ (у.е.)

5,19 ±

0,12

5,23 ±

0,67

4,25 ±

0,52

2,57 ±

0,34

3,29 ±

0,12

Kv (%)

29,15 ±

0,32

37,78 ±

0,31

53,61 ±

0,63

33,69 ±

0,52

17,74 ±

0,72

Средние значения флоуметрии

Таблица 12. Сравнительная оценка диагностических показа-
телей уровня сатурации десны через 30 минут после введе-
ния анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

Через 5

минут

Через 10

минут

Через 30

минут

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

38,91 ±

0,72

32,18 ±

0,63

38,72 ±

0,66

14,85 ±

0,23

28,08 ±

0,34

σ (у.е.)

3,14 ±

0,59

2,71 ±

0,34

2,92 ±

0,32

3,12 ±

0,28

9,08 ±

0,34

Kv (%)

7,92 ±

0,63

7,73 ±

0,34

7,15 ±

0,25

23,12 ±

1,27

32,34 ±

0,61

Средние значения флоуметрии

Таблица 13. Сравнительная оценка диагностических показа-
телей уровня кровенаполнения десны через 30 минут после
введения анестетика (M ± m)

Сроки

исследо-

вания

Через 1

минуту

Через 5

минут

Через 10

минут

Через 30

минут

До анесте-

зии

n

74

М (у.е.)

13,45 ±

0,59

10,73 ±

0,34

10,67 ±

0,23

9,12 ±

0,31

12,44 ±

0,23

σ (у.е.)

1,15 ±

0,72

0,73 ±

0,15

1,12 ±

0,21

0,77 ±

0,33

1,52 ±

0,31

Kv (%)

4,15 ±

0,34

3,54 ±

0,14

8,12 ±

0,34

3,47 ±

0,25

12,22 ±

0,31

Средние значения флоуметрии

Таблица 14. Сравнительная оценка диагностических показа-
телей уровня перфузии десны через 60 минут после введе-
ния анестетика (M ± m)

Сроки
исследо-
вания
Через 1
минуту
Через 5
минут
Через 10
минут
Через 30
минут
Через 60
минут
До анесте-
зии

n

74

М (у.е.)

18,74 ±
0,77

13,52 ±
0,81

9,15 ±
0,57

7,12 ±
0,16

18,61 ±
0,54

19,31 ±
0,34

σ (у.е.)

5,19 ±
0,12

5,23 ±
0,67

4,25 ±
0,52

2,57 ±
0,34

5,31 ±
0,54

3,29 ±
0,12

Kv (%)

29,15 ±
0,32

37,78 ±
0,31

53,61 ±
0,63

33,69 ±
0,52

31,23 ±
0,32

17,74 ±
0,72

Средние значения флоуметрии

Таблица 15. Сравнительная оценка диагностических показа-
телей уровня сатурации десны через 60 минут после введе-
ния анестетика (M ± m)

Сроки
исследо-
вания
Через 1
минуту
Через 5
минут
Через 10
минут
Через 30
минут
Через 60
минут
До анесте-
зии

n

74

М (у.е.)

38,91 ±
0,72

32,18 ±
0,63

38,72 ±
0,66

14,85 ±
0,23

9,85 ±
0,64

28,08 ±
0,34

σ (у.е.)

3,14 ±
0,59

2,71 ±
0,34

2,92 ±
0,32

3,12 ±
0,28

10,37 ±
0,38

9,08 ±
0,34

Kv (%)

7,92 ±
0,63

7,73 ±
0,34

7,15 ±
0,25

23,12 ±
1,27

108,47 ±
3,15

32,34 ±
0,61

Средние значения флоуметрии



тельных процедур может потребовать дополнительных
инъекций анестезирующего раствора.

Показатели гемодинамики и сатурации тканей
десны в зоне вмешательства, изменяясь во времени на
протяжении действия и по окончании обезболивания,
тем не менее, свидетельствовали о сохранности ком-
пенсаторных реакций, направленных на восстановле-
ние уровня оксигенации тканей десны. 

Таким образом, применение внутрикостной анесте-
зии современными инъекторами характеризуется
высокой эффективностью и не нарушает трофику тка-
ней в зоне проведения обезболивания, что позволяет
рекомендовать данную методику для применения в
клинической практике.
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Таблица 16. Сравнительная оценка диагностических показа-
телей уровня кровенаполнения десны через 60 минут после
введения анестетика (M ± m)

Сроки
исследо-
вания
Через 1
минуту
Через 5
минут
Через 10
минут
Через 30
минут
Через 60
минут
До анесте-
зии

n

74

М (у.е.)

13,45 ±
0,59

10,73 ±
0,34

10,67 ±
0,23

9,12 ±
0,31

8,76 ±
0,31

12,44 ±
0,23

σ (у.е.)

1,15 ±
0,72

0,73 ±
0,15

1,12 ±
0,21

0,77 ±
0,33

0,54 ±
0,31

1,52 ±
0,31

Kv (%)

4,15 ±
0,34

3,54 ±
0,14

8,12 ±
0,34

3,47 ±
0,25

7,37 ±
0,17

12,22 ±
0,31

Средние значения флоуметрии
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Резюме
Данная статья посвящается обзору отечественных

и зарубежных научно-клинических работ, проводи-
мых специалистами разных стоматологических спе-
циализаций, в которых отражено изучение особенно-
стей мышечных и зубочелюстных функциональных
нарушений, связанных с травмой челюстно-лицевой
области при различных видах переломов нижней
челюсти.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав,
дисфункция, перелом нижней челюсти, мышечно-
суставная, мышечная активность, травма нижней челю-
сти, зубочелюстная система.
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Одним из самых распространенных повреждений
среди населения РФ остается травма головы. В 2020
году повреждения костей и мягких тканей челюстно-
лицевой области составили 12% от всех травматиче-
ских повреждений [1]. Пострадавшие с травмой
челюстно-лицевой области могут составлять до 25%
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
всех пациентов клиник челюстно-лицевого профиля
[2].

Многие литературные источники указывают, что
переломы нижней челюсти в области угла встречаются
в 36,1% случаев, переломы суставного отростка у
25,2% больных. Переломы в области альвеолярной
части нижней челюсти отмечены в 35,1% случаев, из
них локализация в области клыков и премоляров — в
15,9%, моляров — в 15,3%, резцов — в 3,9%. Доля
переломов венечного отростка составила 1,6%. У
61,1% пострадавших отмечался односторонний пере-
лом нижней челюсти, у 38,9% — двусторонние, двой-
ные и множественные [3].

Снижение социализации и длительность реабили-
тационного периода зависят от тяжести травмы нижней
челюсти и наличия осложнений. Многие авторы пуб-
ликовали данные по гнойно-воспалительным ослож-
нениям переломов нижней челюсти, частота встречае-
мости которых варьирует от 9% до 40% [4]. И лишь в
единичных исследованиях регистрировалось такое
осложнение как дисфункция височно-нижнечелюстно-
го сустава (ДВНЧС).

На сегодня синдром мышечно-суставной дисфунк-
ции является самым распространенным функциональ-
ным заболеванием в стоматологии и челюстно-лице-
вой области. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, около 40% населения в возрасте от 20
до 50 лет страдает данным заболеванием различного
генеза. Данная группа больных составляет от 78,3 до
95,3% пациентов с функционально обусловленными
формами патологии височно-нижнечелюстного суста-
ва [5].

Цель исследования. Оценка и обоснование совре-
менных методов диагностики дисфункции височно-
нижнечелюстного сустава при травме нижней челюсти.

На формирование и прогрессирование патологиче-
ского процесса в области ВНЧС влияют различные фак-
торы — травма челюстно-лицевой области, несостоя-
тельность ортопедических конструкций, патологиче-
ская стираемость зубов, дискоординация в работе
жевательной мускулатуры, психогенные расстройства
[6].

Нарушение окклюзии зубных рядов является одной
из распространенных этиологических причин ДВНЧС.
Рядом авторов было доказано, что преждевременные
зубные контакты могут стать источником изменения
функционального состояния жевательной мускулатуры
[7,8].

Ошибки при восстановлении окклюзионных
поверхностей зубов при ортопедическом лечении и
неправильное «новое» положение высоты нижней
челюсти при протезировании ортопедическими кон-
струкциями также приводит к изменению мышечной
активности жевательной мускулатуры [9]. Это в свою

очередь может служить причиной вынужденного
«нового» движения нижней челюсти, которое направ-
лено на игнорирование преждевременного окклю-
зионного контакта. Данная хронология действий может
служить начальным этапом для развития патологиче-
ского процесса в области ВНЧС.

Травматическому фактору развития ДВНЧС многи-
ми литературными источниками отводится значитель-
ная роль. При травмах нижней челюсти происходит
повреждение структурных элементов височно-ниж-
нечелюстного сустава и возникают признаки травмати-
ческого артрита, которые могут выявляться уже в пер-
вые сутки. Схожесть клинической картины острого арт-
рита ВНЧС и перелома нижней челюсти в области
сустава требует тщательной дифференциальной диаг-
ностики [10]. Еще одно последствие травмы головы и
шеи, особенно «хлыстовая травма» при дорожно-
транспортных происшествиях, может стать причиной
шейного остеохондроза, оказывающего непосред-
ственное воздействие на патогенез развития ДВНЧС
[11].

Многие авторы придают большое значение тако-
му этиологическому фактору ДВНЧС как психологи-
ческий стресс. Влияние данного состояния на челюст-
но-лицевую область может быть причиной наруше-
ния нейромышечной регуляции жевательного аппа-
рата. Кроме того, исследования А.И. Мирзы и Г.И.
Лютика позволили сделать вывод о том, что у паци-
ентов с болезнями ВНЧС в 14,8% случаев выявляют-
ся разного рода психологические и психические рас-
стройства [12].

Таким образом, различная этиология ДВНЧС, кото-
рая может проявляться вследствие мышечных, окклю-
зионных, психогенных и травматических факторов,
остается одной из сложных задач челюстно-лицевой
хирургии и стоматологии и диктует необходимость в
правильных и подходящих методах диагностики и реа-
билитации пациентов [13, 14].

В изученных научных работах отражены материалы
исследований, которые касаются пациентов разных
возрастных групп и пола с диагнозом травмы костей
челюстей. Проанализированы проведенные инстру-
ментальные и неинструментальные методы диагности-
ки нарушения функции ВНЧС после травмы нижней
челюсти. 

Оценены методы проведения тщательного сбора
анамнеза болезни и жизни пациента, обращая внима-
ние на симметрию и конфигурацию лица, состояние
мягких тканей, тонус жевательных мышц, положение и
состояние зубов, а также правильность их смыкания,
психологическое состояние больного [15]. Во всех
наблюдениях ВНЧС (движение суставных головок,
наличие или отсутствие «шумов» или крепитаций), как
правило, применяется метод пальпации головки ниж-
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ней челюсти в состоянии покоя и движении.
Для диагностики внутренних нарушений ВНЧС

применяются различные инструментальные методы.
В некоторых редких случаях для определения пато-
логических состояний ВНЧС использовали аускульта-
цию с помощью стетоскопа или фонендоскопа.
Однако одним из самых распространенных спосо-
бов, благодаря своей наглядности, простоте и
доступности выполнения, является лучевая диагно-
стика (рентгенография). Она позволяет визуализи-
ровать костные структуры и определить их взаимо-
отношение и взаиморасположение, нарушения и
патологии костной ткани. Недостатки метода связаны
с искажением изображения суставных элементов,
явлением наложения одной костной структуры на
другую [16, 17].

Более детальным способом определения патологии
ВНЧС является компьютерная томография (КТ). С
помощью КТ метода становится возможным рекон-
структивное изображение суставных поверхностей
ВНЧС, а также детальное изучение костных структур
благодаря созданию 3D модели [18].

Следует отметить такой вид исследования как УЗИ, с
помощью которого возможно изучить наличие или
отсутствие внутренних нарушений в ВНЧС. Отличием от
рентгеновских методов диагностики является хорошее
отражение состояния мягких тканей, в том числе капсу-
лы сустава и суставного диска [19].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) являет-
ся самым распространенным способом диагностики
состояния ВНЧС. Данный вид исследования по
сравнению с КТ отличает безвредность в связи с отсут-
ствием лучевой нагрузки. С помощью магнитно-резо-
нансных томограмм можно оценить характеристики
суставного диска: его форму, состояние, наличие
жидкости, расположение относительно суставных
поверхностей, связочного аппарата, мышц и фасций.
По качеству отображения костной ткани данный
метод уступает КТ [20].

В случаях тяжелых патологических процессов, когда
визуализации внутреннего строения ВНЧС с помощью
МРТ недостаточно, применяют специальный эндоско-
пический метод диагностики — артроскопию. Данный
вид исследования позволяет осуществить «прямую»
визуализацию внутренних структур сустава, выполнить
биопсию, репозицию и фиксацию суставного диска
[21].

Для диагностики внутренних нарушений ВНЧС с
помощью графического отображения траектории дви-
жения нижней челюсти используют аксиографию.
Метод аксиографии подходит для диагностики височ-
но-нижнечелюстного сустава перед началом шиноте-
рапии и ортопедического лечения [22].

По данным ряда авторов, мышечная дисфункция

может являться одной из главных причин ДВНЧС. Для
ее определения используется метод электромиогра-
фии (ЭМГ), в основе которого лежат регистрация и
определение электрической активности мышц в покое
и в состоянии напряжения.

Исследование характеристик силы сжатия челю-
стей при переломах костей так или иначе изучается
многими авторами на протяжении длительного
периода времени. К одной из первых публикаций
можно отнести работу Hjorth T., где трижды была про-
ведена регистрация активности жевательных мышц у
пациентов с односторонним переломом суставного
отростка нижней челюсти — сразу после консерватив-
ного лечения, через четыре, и восемь месяцев после
травмы [25]. Была выявлена повышенная активность
в височных мышцах во время акта жевания, при нор-
мальной активности жевательных мышц.  Также
наблюдалась тенденция к жеванию на противополож-
ной перелому стороне в период от четырех до восьми
месяцев.

Изменениями можно считать более короткие и
сильные сокращения во всех мышцах во время функ-
ции жевания на стороне поврежденного сустава.
Увеличение активности в передних височных мышцах
во время максимального сжатия и естественного жева-
ния, а также появление более сильных и коротких
сокращений во время жевания на стороне перелома
были интерпретированы авторами как признаки улуч-
шения функции за счет заживления и облегчения боли
от поврежденного сустава.

В исследовании Bither S. [11] было проведено
измерение электрической активности височной и
поверхностной частей жевательной мышцы у пациен-
тов с диагностированным переломом угла нижней
челюсти и выявлены изменения электрической актив-
ности в течение 6 месяцев. В проведенных исследова-
ниях регистрация показателей работы мышц осу-
ществлялась в несколько этапов: предоперационный,
первый день после операции, вторая и шестая неде-
ли, затем спустя 6 месяцев после операции.
Результаты исследования доказывают, что активность
височной мышцы и поверхностной части жеватель-
ной мышцы значительно увеличивается, начиная с
предоперационного этапа и до шестого месяца после
операции (190% и 226% соответственно).
Необходимо отметить, что показатели группы паци-
ентов с переломом угла нижней челюсти в данном
исследовании оставались ниже, чем у контрольной
группы без повреждения челюсти даже спустя 6 меся-
цев после операции.

Альтернативным диагностическим исследованием
является работа Throckmorton G. [23], в которой
сравнивались максимальные силы произвольного при-
куса у пациентов после открытого или закрытого лече-
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ние переломов мыщелкового отростка нижней челю-
сти. Измерения проводились в определенные периоды
времени (6 недель, 6 месяцев и 1, 2 и 3 года после
перелома). С помощью аппарата для электромиогра-
фии (ЭМГ) были получены данные о функции жева-
тельных мышц в 4 позициях челюсти.

За все время исследования не наблюдалось разли-
чий в максимальной силе сжатия челюстей между 2
группами лечения. Следует также заметить, что обе
группы показали заметное увеличение силы прикуса
(сжатия) в период между шестой неделей и шестым
месяцем.

Подобную тематику исследования можно встретить
в работе Gerlach K.L., Schwarz A. [22]. Здесь авторы
провели изучение взаимосвязи между силой прикуса и
переломом нижней челюсти в области угла.
Особенностью данного исследования можно считать:
рассматривание исключительно одной локализации
перелома; остеосинтез по линиям Champy, а также
сами сроки проведения исследования, которые
ограничивались 6 неделями.

Результатом проведенной работы стало выявление
последовательного увеличение силы сжатия челюстей
от первой недели (31% от максимальной величины)
до шестой (58%) [24].

Изменение метода исследования можно наблюдать
в работе коллектива авторов в лице Syed I., Joshi A.
Целью исследования была оценка окклюзии при пере-
ломах мыщелков нижней челюсти с помощью аппарата
T-Scan III. Субъективная оценка прикуса выявила суще-
ственные отличия между предоперационными перио-
дом и значением спустя один месяц после операции.
Для сравнения также приводились данные, получен-
ные через шесть месяцев реабилитации, где наблюда-
лось значительное улучшение открывания рта у всех
обследованных пациентов [25].

Более детальное исследование было проведено
Pepato A. с соавторами. Данная работа была направ-
лена на изучение состояния зубочелюстной системы
после лечения перелома угла нижней челюсти, с
использованием регистратора силы прикуса, опреде-
ления подвижности нижней челюсти и электромио-
графического анализа через 2 месяца после опера-
ции 

Пациенты были распределены на 3 группы: «A»
перелом угла нижней челюсти; «B» — перелом мыщел-
кового отростка; «C» — контрольная группа.  По ходу
исследования было доказано, что у пациентов групп
«А» и «B» наблюдалось увеличение силы сжатия челю-
стей. В группе «А» наблюдалось регулярное снижение
активности ЭМГ во второй месяц после операции. В
группе «B» представлена нерегулярная картина в дан-
ных ЭМГ за исследуемый период. Обе группы получи-
ли амплитуду всех движений нижней челюсти с более

высоким процентом по сравнению с группой «C».
Хорошее функциональное восстановление у пациентов
групп «А» и «В» было достигнуто уже через два месяца
после операции [26].

С целью повышения эффективности диагностики и
реабилитации пациентов с переломами нижней
челюсти Багаутдинова В.И. в своей работе представи-
ла ряд экспериментальных исследований на живот-
ных, в ходе которых были прослежены структурные
изменения жевательных мышц при переломах в раз-
личных локализациях нижней челюсти. Также были
изучены особенности клинического течения мышеч-
но-суставных нарушений у больных с переломами
нижней челюсти различной локализации. Итогом
исследовательской работы Багаутдиновой В.И. послу-
жила разработка новых схем диагностики ДВНЧС,
обоснование метода обследования и плана реабили-
тации больных с диагностированным переломом
нижней челюсти [27].

Выводы. Дисфункция ВНЧС при переломах челю-
стей носит сложный комплексный характер, обуслов-
ленный психологическим стрессом, изменением
окклюзии, децентричным смещением суставных голо-
вок ВНЧС, травмой жевательных мышц в момент удара
и в результате проведения хирургического лечения.
Несмотря на всевозможные методы диагностики
ДВНЧС, их применение при переломах челюстей тре-
бует систематизации и выделения основных и допол-
нительных методов исследований. 

Электродиагностическое тестирование является
потенциально ценным инструментом для ведения
пациентов, перенесших травму челюстно-лицевой
области.

Для диагностики в различных траекториях состоя-
ния ВНЧС перед началом ортопедического лечения
перелома нижней челюсти рекомендовано провести
аксиографию. 

Использование электромиографии в клинической
практике делает возможным включение количествен-
ных данных о качественных аспектах диагноза.

Вышеизложенные данные имеют важное значе-
ние для успешной реабилитации пациента, а также
своевременной профилактики функциональных
нарушений в области ВНЧС, которые могут развить-
ся у пациентов после травм челюстно-лицевой обла-
сти.
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Резюме
Цель работы: улучшение результатов лечения флег-

моны мягких тканей челюстно-лицевой области, путем
использования индивидуального подхода в определе-
нии степени риска возникновения послеоперационных
осложнений и их профилактики.

Материал и методы. Проведен анализ результатов
лечения 106 больных с флегмоной мягких тканей
челюстно-лицевой области за период с 2015—2022 гг.
Для определения степени тяжести течения патологиче-
ского процесса, выработки тактики ведения больных в
послеоперационном периоде авторами предложена
индивидуальная оценочная шкала (патент РФ
№2617065*). Выделены три степени течения флегмо-
ны. В соответствии с лечебно-диагностическими и реа-
билитационным алгоритмами больные были разделе-
ны на две группы (I — основная, n=54; II — контроль-
ная, n=52). Хирургическое лечение флегмон проведе-
но по оригинальной методике (патент РФ
№2557414**). Комплекс методов диагностики и лече-
ния включал, помимо традиционных, метод монито-
ринга тканевого давления, ЭМГ жевательных мышц,
оценку миофасциального болевого синдрома по мето-
дике Ф.А. Хабирова.

Результаты и обсуждение. На раннем этапе после-
операционного периода для всех пациентов было
характерно повышение тканевого давления.
Проведенная у больных I группы терапия (патент РФ
№2695367***) позволила весь послеоперационный
период поддерживать у этих больных тканевое давле-
ние на его физиологическом уровне (8—10 мм рт. ст.).
У больных II группы наблюдалась тканевая гипертен-
зия, а также дисфункция жевательных мышц. Лечение

дисфункции жевательных мышц у больных I группы
проводили по авторской методике (патент РФ
№2611902****), что позволило через 6 месяцев после
операции получить хорошие функциональные резуль-
таты.

Вывод. Результаты проведенного исследования
показали, что по сравнению с традиционными метода-
ми предложенные лечебно-диагностический и реаби-
литационный алгоритмы на основе индивидуальной
оценочной шкалы позволили у пациентов I группы нор-
мализовать тканевое давление до физиологических
показателей, добиться существенного снижения дис-
функции жевательных мышц и показателей миофасци-
ального болевого синдрома, в то время как у больных II
группы в 50% были получены удовлетворительные
результаты, а в 11,9% — неудовлетворительные.

Ключевые слова: флегмона, операция, дисфункция
жевательных мышц, тканевая гипертензия, реабилита-
ция.
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Summary
Purpose of the work: to improve the results of treatment

of soft tissue phlegmon of the maxillofacial region, by
using an individual approach in determining the risk of
postoperative complications and their prevention.

Material and methods. The analysis of the results of
treatment of 106 patients with soft tissue phlegmon of the
maxillofacial region for the period from 2015—2022 was
carried out. To determine the severity of the course of the
pathological process, to develop tactics for managing
patients in the postoperative period, an individual rating
scale was proposed (RF patent No. 2617065*). Three
degrees of phlegmon flow are distinguished. According to
the treatment-diagnostic and rehabilitation algorithms, the
patients were divided into two groups (I — main, n=54; II
— control, n=52). Surgical treatment of phlegmon was
carried out according to the original technique (RF patent
No. 2557414**). The complex of diagnostic and treat-
ment methods included, in addition to traditional ones, the
method of monitoring tissue pressure, EMG of masticatory
muscles, assessment of myofascial pain syndrome accord-
ing to the method of F.A. Khabirov.

Keywords: phlegmon, surgery, masticatory muscle dys-
function, tissue hypertension, rehabilitation.

For citation: Nersesyants T.S., Tatyanchenko V.K., Korobka
V.L., Nersesyants S.A., Kononenko V.I. New approaches to
determining the degree of risk of development and preven-
tion of postoperative complications in intermuscular phleg-
mon of the maxillofacial region. Stomatology for All / Int.
Dental Review. 2023; no.3(104): 40-45 (in Russian). doi:
10.35556/idr-2023-3(104)40-45

Количество оперативных вмешательств по поводу
флегмон мягких тканей лицевого отдела головы и шеи
с каждым годом увеличивается. Этот патологический
процесс по статистике составляет около 60% коечного
фонда отделений челюстно-лицевой хирургии [3, 5,
11]. Наиболее распространенными являются флегмо-
ны мягких тканей челюстно-лицевой и поднижнече-
люстной областей [1, 4, 7, 10, 12, 14]. В позднем
послеоперационном периоде при этой патологии из
осложнений следует отметить наличие грубых патоло-

гических рубцов, дисфункции жевательных мышц и
болевых триггерных зон на стороне операции [2, 6, 8,
9, 13]. Вопрос предупреждения развития осложнений
в разные сроки послеоперационного периода остается
актуальным.

Цель исследования — улучшение результатов лече-
ния флегмоны мягких тканей челюстно-лицевой обла-
сти, путем использования индивидуального подхода в
определении степени риска возникновения послеопе-
рационных осложнений и их профилактики.

Материал и методы.
В отделении челюстно-лицевой хирургии МБУЗ

«Областная клиническая больница (г. Ростов-на-
Дону)» за период с 2015 по 2022 г. на лечении находи-
лись 106 больных с флегмоной мягких тканей челюст-
но-лицевой области (ЧЛО) (L03.3). Больных мужского
пола было 54,2%, женского — 45,8%. Возраст больных
колебался от 20 до 68 лет, в среднем 40,4±1,5 лет. В
первые 5 суток с момента заболевания поступило
пациентов: 52,2%, от 5 до 7 суток — 28,4% и после 7
суток — 12,4%.

При УЗИ-исследовании и после вскрытия флегмоны
было установлено, что у долихоморфов этот процесс
чаще (60,7%) локализовался в жевательно-челюстном
клетчаточном пространстве, у брахиморфов и мезо-
морфов в жевательном клетчаточном пространстве
(71,4% и 65,2% соответственно).

В I группу (основная, n=54) и во II группу (конт-
рольная, n=52) вошли больные, у которых операция
по вскрытию гнойного очага была выполнена из разре-
за по краю нижней челюсти и отсечено сухожилие
жевательной мышцы от надкостницы нижней челюсти
на 1/3 его ширины по известной методике (патент РФ
№2557414**).

У всех больных до операции проводили монито-
ринг тканевого давления (ТД). При наличии тканевой
гипертензии у больных I группы назначали курс тера-
пии (патент РФ №2695367***).

Степень выраженности миофасциального болевого
синдрома (МФБС) исследовали по методике Ф.А.
Хабирова [8]. Состояние жевательных мышц до и после
операции выявляли путем записи ЭМГ произвольного
тонического напряжения жевательных мышц.
Регистрацию биопотенциалов вели на аппарате Нейро-
МВП-4. Использовали интерференционный метод
электромиографии.

На первом этапе была поставлена цель разработать
индивидуальную шкалу оценки тяжести течения пато-
логического процесса, которая давала бы возможность
прогноза лечения. Использование распространенных
интегральных шкал (APAHE, SAPS I и II, MODS, SOFA и
др.) показало их неэффективность при исследуемой
нами нозологии. Кроме того, эти шкалы не дают воз-
можность, исходя из степени тяжести течения патоло-
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гического процесса и риска осложнений, обосновать
объем восстановительной терапии.

Степень развития риска послеоперационных
осложнений оценивали по сумме баллов предложен-
ных нами показателей индивидуальной оценочной
шкалы (табл. 1).

Результаты и обсуждение.

На основании предложенной нами индексной
шкалы оценки тяжести течения патологического про-
цесса была разработана шкала степени риска развития
послеоперационных осложнений (табл. 2) и вырабо-
тан алгоритм послеоперационной реабилитации боль-
ных (патент РФ 2617065*).

Распределение больных по балльной системе
согласно показателям индивидуальной оценочной
шкалы показано на рис.1, 2.

После вскрытия очага гнойного воспаления и сана-
ции раны всем больным проводили ультразвуковую
кавитацию (среднечастотным) в 0,05% растворе вод-
ного хлоргексидина. С 3-х суток накладывали повязки
с мазью Левомеколь, а с 5-х суток использовали ране-
вое покрытие Атрауман АГ. При получении результатов
бактериологического исследования больным назнача-
ли этиотропную антибиотикотерапию продолжитель-
ностью 7,12±1,01 дней. По показателям бактериоло-
гического и цитологического исследований чаще
(64%) назначали Цефотаксим. В 26% назначали ком-

бинацию его с Метронидазолом или (10%) с
Диоксидином.

До операции и после операции у больных основной
группы проводили профилактику угрозы развития тка-
невой гипертензии в послеоперационном периоде.
Так, при I степени тканевой гипертензии (показатель ТД
от 10 до 20 мм рт. ст.) больным назначали внутривен-

ное введение препарата Цито-Мак 0,25% — 4 мл. 2
раза в сутки N10. При II степени (показатель ТД от 20 до
30 мм рт. ст.) назначали внутривенное введение
Милдроната 500 мг 1 раз в сутки N10. При III степени и
ТД > 30 мм рт. ст. назначали внутривенное введение
Кокарбоксилазы 200 мл 1 раз в сутки N3. Проводимая
терапия позволяла нормализовать  показатель ТД у
больных основной группы на 5 сутки, тогда как у боль-
ных контрольной группы ТД было выше физиологиче-
ской нормы (8—10 мм. рт. ст.) даже на момент выписки
из стационара (рис.3).

Полученные результаты, представленные на рис. 3,
убедительно показывают, что разработанный комплекс
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Таблица 1. Составление алгоритма тяжести течения патологического процесса

Критерии

1. Возрастная группа
2. Длительность заболевания (до
госпитализации)
3. Интенсивность боли (по шкале
Хабирова Ф.А.)
4. Наличие дисфункции в обла-
сти жевательной мышцы и височ-
но-нижнечелюстного сустава на
стороне флегмоны
5. Уровень гипертермии
6. Воспалительная реакция крови

7. Уровень ЛИИ
8. Признаки ССВР
9. УЗИ

10. Величина ТД (тканевое дав-
ление)
11. Величина амплитуды биопо-
тенциалов жевательной мышцы
на стороне операции

0 баллов
-
-

-

-

-
-

-
-
-

Менее 10
мм рт. ст.
-

1 балл
<30 лет
До 5 суток

Умеренная

Болезненность при
активных движениях

До 37,5°С
Лейкоцитоз >
10х109/л c палочноя-
дерным сдвигом влево
>10%
От 2,51 до 3,0
До 1 
Локализованный жид-
костный очаг (площадь
2-3 см)

От 10 до 20 мм рт. ст.

От 300 до 250 мкв

2 балла
От 30 до 50 лет
От 5 до 7 суток

Сильная

Ограничение функции
из-за болевого синдро-
ма или при отеке м/т

До 38,5°С
Лейкоцитоз >15%

От 3,01 до 4,5
2—3 признака
Наличие скопления
жидкости на площади
от 3 до 4 см

От 20 до 30 мм рт. ст.

От 240 до 200 мкв

3 балла
>50 лет
Свыше 7 суток

Очень сильная

Отсутствие функции из-
за боли и отека м/т

От 38,5°С и выше
Лейкоцитоз в крови
незрелые клеточные
формы 

Более 4,5
Более 3
Наличие жидкости на
площади более 4 см,
изменения локального
кровотока при доппле-
рографии
Свыше 30 мм рт. ст.

Менее 200 мкв

Бальная оценка

Таблица 2. Степень риска развития послеоперационных
осложнений по оценке тяжести течения патологического
процесса

Степень риска

I степень

II степень

III степень

Количество баллов

До 10

От 10 до 20

Свыше 20



лекарственной терапии, направленный на профилак-
тику развития тканевой гипертензии, позволил нам
проводить лечении флегмоны у больных I группы на
фоне физиологических показателей ТД (8—10 мм рт.
ст.), тогда как у больных II группы послеоперационный

период проходил на фоне тканевой гипертензии. Это
повлияло на результаты лечения больных (табл. 3).

Из представленных в таблице 3 данных следует, что у
больных I группы при лечении гнойной раны после
вскрытия флегмоны на фоне нормальных показателей
ТД все показатели течения раневого процесса имели
более положительную динамику (в среднем на 37,5%). 

При отсутствии тканевой гипертензии на фоне прово-
димой медикаментозной терапии по шкале Хабирова

Ф.А. у больных I группы индекс выраженности миофас-
циального болевого синдрома на 5 сутки после опера-
ции был 2 балла, а у больных II группы — 6 баллов. При
выписке (10—14 сутки) у больных I группы 0 баллов, у
больных II группы — 3 балла (ТД более 20 мм рт. ст.).

С целью определения степени дисфункции жева-

тельной мышцы до операции и перед выпиской боль-
ного из стационара проводили ЭМГ-исследования,
определение биоэлектрической активности при тони-
ческом напряжении (табл. 4).

При сравнении показателей из табл. 4 видно, что
при наличии гнойно-воспалительного очага, каким
является флегмона ЧЛО, выявлена дисфункция жева-
тельных мышц на стороне операции. При этом степень
ее выраженности зависит от степени течения патологи-
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Рис. 1. Распределение пациентов I клинической группы
согласно показателям индивидуальной шкалы
Fig. 1. Distribution of patients of the I clinical group according to
the indicators of the individual scale

Рис. 2. Распределение пациентов II клинической группы
согласно показателям индивидуальной шкалы
Fig. 2. Distribution of patients of the II clinical group according
to the indicators of the individual scale

Рис. 3. Сравнительная оценка показателей ТД у больных I и II
групп в разные сроки послеоперационного периода
Fig. 3. Comparative evaluation of tissue pressure indicators in
patients of groups I and II at different times of the postoperative
period

Таблица 3. Показатели течения раневого процесса у больных
I и II групп (в днях)

№ п/п

1.

2.

3.

4.
5.

6.

Показатель

Выраженность
отека мягких тка-
ней в зоне опе-
рации
Наличие гемато-
мы
Рассасывание
инфильтрата
Очищение раны
Завершение гра-
нуляционного
процесса
Эпителизация
раны

I (n=54)
7,4±0,1

6,5±0,1

7,3±0,2

7,9±0,1
10,5±0,3

15,2±0,1

II (n=52)
43,1±0,1

3,4±0,1

5,0±0,1

5,4±0,2
8,3±0,1

12,4±0,2

Абс.
3,1±0,1

3,2±0,2

2,6±0,1

2,9±0,1
2,5±0,2

3,9±0,1

Отн. (%)
44,2%

53,9%

32,8%

34,2%
30,6%

29,2%

Клиническая группа Индекс ускорения

Примечание: р<0,05 при сравнении исследуемых групп, статистически
достоверно

Таблица 4. Показатель биоэлектрической активности жева-
тельной мышцы (ЭМГmax амплитуда)

Степень тяже-
сти по балль-
ной шкале

I степень

II степень

III степень

До операции

384,65±
27,38
230,42±
20,16
120,00+
28,09

Через 10 дней
после выписки
405,16±
20,56
310,26±
16,94
142,18±
12,46

До операции

374,29±
29,13
242,16±
21,45
128,18±
19,24

Через 10 дней
после выписки
392,16±
16,56
298,09±
12,49
135,52±
14,23

Группы наблюдения
I группа (n=54) II группа (n=54)

Примечание: р<0,05 при сравнении исследуемых групп, статистически
достоверно

Таблица 5. Алгоритм послеоперационной реабилитации
больных I клинической группы (n=54)
Вид лечения

Медикаментозная
терапия

Электромиости-
муляция, синусои-
дальные модули-
рованные токи
Физиотерапия

Мануальная тера-
пия

I степень
(n=12)

Траумель 400 мг
— 2 раза в день

(per os) N30

Продолжитель-
ность 50 мин N10

Магнитотерапия
N10 

+

II степень
(n=28)

Траумель 2,2 мл
внутримышечно
через день N10
Нейромидин 20

мл — 2 раза в
день N15 (per os)

Продолжитель-
ность 10 мин N10

Лазеротерапия
N10

+

III степень (n=14)

Траумель 400 мг
— 2 раза в день

(per os) N30
Нейромидин 20

мл — 2 раза в
день N30 (per os)

Продолжитель-
ность 15 мин N10

Лазеротерапия
N10

+

Индексная оценка миофасциальной дисфункции (по
шкале)



ческого процесса по индивидуальной оценочной
шкале. Так, при III степени в обеих клинических группах
отмечается наибольшее уменьшение биопотенциала
ЭМГ. С целью профилактики нарушения функции
жевательных мышц у пациентов I группы был проведен
комплекс восстановительной терапии (патент РФ
№2611902****) через 10—12 дней после выписки из
стационара (табл. 5).

О положительном влиянии разработанного нами
комплекса восстановительной терапии свидетель-
ствуют результаты ЭМГ (произвольное сокращение
жевательных мышц) у больных I и II групп через 6 мес.
после операции (табл. 6).

При сопоставлении величины максимальной

амплитуды биоэлектрической активности видно, что
этот показатель у пациентов I группы статистически
отличался от такого во II группе (по данным диспер-
сионного анализа Краскела-Уоллиса, р<0,05).
Наибольшее восстановление амплитуды биопотенциа-
ла было при I и II степенях по балльной шкале. Таким
образом, у больных I группы доказана высокая эффек-
тивность проводимой восстановительной терапии по
разработанной методике. У больных II группы через 6
мес. наблюдалась дисфункция жевательной мышцы,
особенно при III степени по шкале.

Разработанная нами балльная шкала позволила
систематизировать основные критерии, характеризую-
щие индивидуальные особенности течения патологи-
ческого процесса и послеоперационного периода; дать
оценку прогноза лечения, объема и срока проведения
восстановительной терапии. Так, в основной группе
через 6 месяцев после операции при всех степенях по
балльной шкале получены положительные результаты
функционального состояния жевательной мышцы. У
этих пациентов отсутствовал миофасциальный боле-
вой синдром. Показатель тканевого давления был в
пределах физиологической нормы (8—10 мм рт. ст.). У
больных контрольной группы результат был достигнут

только у пациентов с I степенью по балльной шкале. У
пациентов со II cтепенью дисфункция жевательной
мышцы выявлена у 8 из 30 больных (26,7%), а при III
степени у 5 из 12 больных (41,7%). В среднем 34,2%.
Миофасциальный болевой синдром (триггерные
зоны) выявлены при II степени у 10 из 30 больных
(33,3%), а при III степени у 8 из 12 (66,7%) в среднем
у 50%. У 5 больных при II и III степенях выявлено нали-
чие гипертрофических рубцов на фоне тканевой
гипертензии. Результаты их лечения признаны неудов-
летворительными. Таким образом, у больных конт-
рольной группы у 50% выявлены удовлетворительные
и у 11,9% неудовлетворительные результаты лечения.
Результаты лечения у больных I группы признаны поло-
жительными.

Вывод. Результаты проведенного исследования
показали, что по сравнению с традиционными метода-
ми предложенные нами лечебно-диагностический и
реабилитационный алгоритмы на основе индивиду-
альной оценочной шкалы позволили нормализовать
тканевое давление до физиологических показателей,
добиться снижения дисфункции жевательных мышц и
показателей миофасциального болевого синдрома,
что подтверждает эффективность предлагаемой мето-
дики.

* Патент №2617065. Способ определения тактики
лечения больных с флегмоной околоушно-жеватель-
ной области. Степанова З.Е., Татьянченко В.К.
Официальный бюллетень Роспатента по объектам
интеллектуальной собственности №21, 23.07.2019 г.

** Патент №2557414. Способ лечения флегмон
околоушно-жевательной области. Татьянченко В.К.,
Нерсесянц Т.С. Официальный бюллетень Роспатента по
объектам интеллектуальной собственности №20,
20.07.2015 г.

*** Патент №2695367. Способ профилактики тка-
невого гипертензионного синдрома при лечении флег-
мон мягких тканей. Красенков Ю.В., Татьянченко В.К.
Официальный бюллетень Роспатента по объектам
интеллектуальной собственности №21, 23.07.2019 г.

**** Патент №2611902. Способ определения дис-
функции жевательных мышц при флегмоне около-
ушно-жевательной области в послеоперационном
периоде. Степанова З.Е., Татьянченко В.К.
Официальный бюллетень Роспатента по объектам
интеллектуальной собственности №17, 01.03.2017 г.
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Таблица 6. Показатели биоэлектрической активности жева-
тельных мышц через 6 месяцев после операции (ЭМГ max
мкВ)

Степень тяже-

сти по балль-

ной шкале

I степень

II степень

III степень

Через 10 дней

после выписки

405,16±

20,56

310,26±

16,94

142,18±

12,46

Через 6 меся-

цев

796,24±

16,09

528,21±

22,17

275,12±

18,33

Через 10 дней

после выписки

392,16±

16,56

298,09±

12,43

135,52±ё

14,28

Через 6 меся-

цев

454,16±

20,03

342,11±

14,52

190,28±

10,96

Группы наблюдения

I группа (n=54) II группа (n=54)

Примечание: р<0,05 при сравнении исследуемых групп, статистически
достоверно, и по срокам после операции (W критерий Уилкоксона)
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Резюме
В работе представлено исследование новых све-

тоотверждаемых композитных стоматологических
материалов методом атомно-абсорбционной спек-
троскопии. Качественная эстетичность, долговеч-
ность, функциональность и максимальная сохран-
ность твердых тканей зубов есть результат новой
адгезионной подготовки и совершенствования
физико-химических и оптических свойств компози-
тов, поэтому исследование оптических свойств ком-
позитов актуально и перспективно. В статье приведе-
ны исследуемые объекты, их характеристики, внеш-
ний вид спектрофотометра, оптическая схема и тех-
нические характеристики прибора. При исследова-
нии реставрационных стоматологических компози-
тов получена различная поглощательная способ-
ность материалов. У всех композитных материалов в
диапазоне длин волн λ=250…360 нм выявлено мак-
симальное поглощение.

Ключевые слова: спектрофотометр, коэффициент
поглощения, композит, атомно-абсорбционный
метод, кюветное отделение, длина волны светового
излучения.

Для цитирования: Шаламай Л.И., Мендоса Е.Ю.,
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Исследование новых светоотверждаемых композит-
ных стоматологических материалов методом атом-
но-абсорбционной спектроскопии. Стоматология
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Summary
The paper the study of new light-cured composite

dental materials by atomic absorption spectroscopy are
considered. High-quality aesthetics, durability, function-
ality and maximum preservation of hard dental tissues
are the result of new adhesive preparation and improve-
ment of the physico-chemical and optical properties of
composites, therefore, the study of the optical proper-
ties of composites is relevant and promising. The article
the objects under study, the appearance of the spec-
trophotometer, the optical scheme and the technical
characteristics of the device are presented. In the study
of restorative dental composites, different absorption
capacity of materials was obtained. Maximum absorp-
tion in all composite materials in the wavelength range
λ= 250...360 nm was detected.

Keywords: spectrophotometer, absorption coeffi-
cient, composite, atomic absorption method, cuvette
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В настоящее время реставрационные стоматоло-
гические материалы пользуются большим спросом в
клинической практике для восстановления твердых
тканей зубов [1, 2]. Существуют несколько разно-
видностей таких материалов: амальгамы, стеклоио-
номерные цементы, компомеры и композиты [3, 4].
Особую нишу в реставрациях занимают композит-
ные материалы [5, 6]. Их широкое применение в
клинической практике обусловлено достижениями в
физике, химии и механике [7, 8]. Качественная эсте-
тичность, долговечность, функциональность и мак-
симальная сохранность твердых тканей зубов есть
результат новой адгезионной подготовки и совер-
шенствования физико-химических и оптических
свойств композитов [9, 10].

Для получения достоверной, полной и точной
информации об оптических параметрах компози-
тов перспективно применять спектральные методы
и средства [11, 12]. Работа соответствующих при-
боров и комплексов основана на выявлении хими-
ческого состава и структуры вещества по оптиче-
скому спектру изучаемого объекта. Спектрометрия
дает возможность представлять как качественную,
так и количественную интерпретацию результатов
измерений веществ разного агрегатного состояния
[13, 14]. Среди спектральных методов хотелось бы
выделить метод атомно-абсорбционной спектро-
скопии [15, 16]. Этот метод связан с процессами
поглощения электромагнитного излучения в веще-
стве в результате переходов между квантовыми
энергетическими уровнями и позволяет дать
информацию о процессах взаимодействия на
атомно-молекулярном уровне. При помощи атом-
но-абсорбционного метода выявляют элементар-
ный состав вещества (каждый элемент имеет уни-
кальный набор энергий и интенсивностей перехо-
дов между электронными уровнями в атоме),
информацию об электронной структуре молекул
[17, 18].

Анализируя научную литературу, было определе-
но, что у современных композитных материалов в
достаточном объеме представлены физические,
химические и механические свойства, а оптические
свойства практически не изучены. В некоторых рабо-
тах получена информация о коэффициенте пропус-

кания оценочного характера [19—21].
Учитывая вышеизложенное, представляет инте-

рес изучение оптических свойств современных сто-
матологических композитов методом атомно-
абсорбционной спектроскопии.

Целью работы было исследование новых свето-
отверждаемых композитных стоматологических
материалов методом атомно-абсорбционной спек-
троскопии.

Материалы и методы. В работе на автоматизиро-
ванном спектрофотометре «u-Violet VIS» («SILab»,
Китай) исследовались реставрационные стоматоло-
гические материалы: «Estelite Sigma Quick» цвет
«OPA2» и «Estelite Universal Flow Medium CE» фирмы
«Tokuyama Dental» (Япония), «ZenChroma
Unizenchroma» от производителя «President Dental»
(Германия). Получены спектральные зависимости
коэффициента поглощения разных композитов от
длины световой волны.

«Estelite Sigma Quick» цвет «OPA2» — последняя
разработка компании «Tokuyama Dental» в области
реставрационных материалов. Полностью сохра-
нив все достоинства своего предшественника —
«Estelite Sigma», новый материал линейки «Estelite»
приобрел ряд свойств, еще более облегчающих
труд стоматолога. Композит может применяться
для реставраций как фронтальных, так и боковых
групп зубов. Материал отличает от предыдущих в
линейке «Estelite» — высокая компрессионная
прочность (400 МПа), сверхнизкая полимериза-
ционная усадка (1,3%), необходимая и достаточ-
ная устойчивость к истиранию, низкая абразия
зубов-антагонистов. Данный препарат предназна-
чен для прямых реставраций: им пломбируют
полости пяти классов по Блэку; реставрируют при-
шеечные эрозии; устраняют дефекты эмали; вос-
станавливают керамические и композитные рестав-
рации. В клинической практике врачи стоматологи
отмечают быструю полимеризацию (10 сек.) бла-
годаря использованию RAP-технологии (радикал-
усиленная система активации полимеризации),
пластичность, мягкость, совместимость с любыми
адгезивами, хорошую полируемость, длительное
сохранение блеска, эффект хамелеона. Форма и
размер частиц наполнителя обеспечивают высо-
чайшую эстетичность реставраций. Кроме того,
благодаря сферической форме частиц снижается
износ зубов-антагонистов.

«Estelite Universal Flow Medium CE» — это преми-
альный низкомодульный композит, он идеален для
выполнения адаптивного слоя с выводом на эмаль и
в зоны нагрузки. Степень текучести оптимизирована
для создания тонкого слоя и надежного заполнения
всех трещин. Уникальное сочетание высокой текуче-
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сти с устойчивостью к свету рабочего светильника
обеспечивает непревзойденное удобство модели-
рования. Данный материал-препарат предназначен
для прямых реставраций: создает адаптивный слой с

выводом на эмаль и в зоны нагрузки; способен осу-
ществлять поверхностную фиксацию шинирующих и
адгезивных мостовидных конструкций; восстанав-
ливает керамические и композитные дефекты; воз-
можна туннельная техника реставрации; инвазивная
и неинвазивная герметизация фиссур. Композит
имеет высокую текучесть, наполненность по весу

(69%), усадку (2,2%), компрессионную прочность
(390 МПа), полимеризацию на слой 2 мм (10 сек.).
Частицы наполнителя синтезированы методом «Sol-
Gel». Их сферическая форма способствует сниже-

нию стираемости зубов-антагонистов. При этом
материал превосходно полируется и длительное
время сохраняет блеск.

«ZenChroma Unizenchroma» — это светоотвер-
ждаемый микрогибридный ультратонкий рентге-
ноконтрастный наполнитель, способный обеспе-
чить высокий уровень цветовой адаптации к
любому оттенку зуба, на который наносят компо-
зит. Этот материал всего лишь с одним оттенком
способен создавать цветовую имитацию 16 клас-
сических оттенков по шкале «VITA». Он может
адаптировать оттенок, имитируя цвет окружающей
стенки полости, в которой находится зуб. Таким
образом, применение композита «ZenChroma»
позволяет устранить процедуру подбора оттенков,
минимизировать время лечения. Благодаря при-
менению композита сокращаются запасы компо-
зитов разных оттенков, исчезает необходимость в
запасах композитов редко используемых оттенков
и процедурах подбора оттенков. Данный матери-
ал-препарат предназначен для прямых реставра-
ций передних и боковых зубов в полостях классов
5 по Блэку; расширенной герметизации фиссур в
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Рис. 1. Внешний вид спектрофотометра «u-Violet DB»
Fig. 1. Appearance of the u-Violet DB spectropho-tometer

Рис. 2. Оптическая схема спектрофотометра «u-Violet DB»: 1
— дейтериевая лампа; 2 — вольфрамовая галогеновая
лампа; 3 — собирающее зеркало; 4—9 — фильтры; 10 —
защитная пленка; S1, S2 — щели; 11 — дифракционная
решетка; 12, 13 — направляющие зеркала; 14 — полупро-
зрачная пластина; 15, 16, 17 — собирающие линзы; 18 —
кюветное отделение; 19, 20 — кремниевые фотодиоды
Fig. 2. Optical scheme of the u-Violet DB spectropho-tometer: 1
— deuterium lamp; 2 — tungsten halogen lamp; 3 — collecting
mirror; 4-9 — filters; 10 — protec-tive film; S1, S2 — slits; 11 —
diffraction grating; 12, 13 — guiding mirrors; 14 — translucent
plate; 15, 16, 17 — collecting lenses; 18 — cuvette compart-
ment; 19, 20 — silicon photodiodes

Таблица 1. Технические характеристики спектрометра «u-
Violet DB»

Оптическая схема

Источник излучения

Детектор

Спектральный диапазон

Ширина щели

Точность установки длины

волны 

Фотометрический диапазон

Уровень рассеянного

излучения (220 нм NaI, 360

нм NaNO2)

Фотометрическая точность

Фотометрическая воспроиз-

водимость

Размеры

Вес

Двухлучевая

Вольфрамовая галогенная и

дейтериевая лампы

Кремниевый фотодиод

190…1100 нм

1 нм

± 0,3 нм

- 0,3…3,5 Abs

≤ 0,05% T

± 0,002 Abs (0…0,5 Abs)

± 0,004 Abs (0,5…1 Abs)

± 0,3% T (0…100% T)

0,15% T

63 × 47 × 21 см

26 кг



ческий анализ и производство, научные исследова-
ния, экологический мониторинг и пищевая про-
мышленность. Спектрофотометр может подключать-
ся к периферийным устройствам для анализа
результатов, сохранять полученные данные во внут-
ренней памяти и при аварийных отключениях от
питания.

Данным прибором с жидкокристаллическим дис-
плеем и интерфейсом на русском языке можно
управлять как с встроенной клавиатуры, так и через
персональный компьютер. Программное обеспече-
ние соответствует требованиям целостности и про-
слеживаемости данных. Спектрофотометр позволяет
выбирать несколько режимов измерений: спек-
тральный, фотометрический, количественный и
кинетический.

Оптическая схема прибора представлена на рис. 2.
Спектрофотометр построен по двухлучевой схеме

с двумя фотодетекторами. В этой схеме опорный и
объектный световые пучки приходят каждый к свое-
му фотодетектору [17, 18]. Данное построение дает
возможность развести по своим каналам объектный
и опорный лучи, не совмещая их в один фотоприем-
ник, тем самым увеличивая пространство в кювет-
ном отделении, что удобно для измерения веществ с
любым агрегатным состоянием, чтобы исследуемая
поверхность была как можно ближе к световому
излучению [19, 20].

Технические характеристики спектрофотометра
приведены в таблице 1.

Экспериментальные результаты
Представленные образцы для измерений были

изготовлены в виде таблеток (твердые диски) и кре-
пились в специальной рамке, которая устанавлива-
лась в канал измерений (рис. 3).

Образцы имели одинаковые размеры: диаметр
d=10 мм, толщина s=0,3 мм.

При исследовании реставрационных стоматоло-
гических композитов получена различная поглоща-
тельная способность материалов. Измеренные спек-
тры поглощения образцов представлены на рис. 4.

По форме спектральные кривые материалов
похожи друг на друга, однако наибольшее поглоще-
ние зафиксировано у «ZenChroma Unizenchroma» во
всем измеряемом диапазоне длин волн.
Характерных сдвигов кривых зависимостей коэф-
фициента поглощения от длины волны не наблюда-
лось.

У всех композитных материалов в диапазоне
длин волн λ=250…360 нм выявлено максимальное
поглощение. Далее наблюдалось падение коэффи-
циента поглощения на длине волны λ=370 нм: у
«Estelite Universal Flow Medium CE» до K=25%,
«Estelite Sigma Quick» цвет «OPA2» K=40% и

молярах и премолярах; шинирования шатающихся
зубов; корректировки контуров и оттенков для
улучшения эстетики.

Объекты для измерений были предоставлены
ООО «Центр имплантации и комплексного лече-
ния», г. Санкт-Петербург.

Для исследования оптических свойств стоматоло-
гических композитов использовался спектрофото-
метр «u-Violet DB» марки «SILab» (Китай). Внешний
вид измерительного прибора показан на рис. 1.

Этот спектрофотометр предназначен для работы
в ультрафиолетовом и видимом диапазоне спектра
(190…1100 нм). Данный прибор широко использу-
ется в таких областях, как биохимические исследо-
вания и химическая промышленность, фармацевти-
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Рис. 3. Измерительный блок спектрофотометра «u-Violet
DB»: а — образец в рамке; б — канал измерений
Fig. 3. Measuring unit of the spectrophotometer «u-Violet DB":
a — a sample in a frame; b — measurement channel

а

б



«ZenChroma Unizenchroma» K=66%. Начиная с
длины волны λ=400 нм кривые распределения
имели практически идентичную форму в области
длин волн λ=400…1100нм: для «Estelite Universal
Flow Medium CE» коэффициент поглощения варь-

ировался в пределах K=33…65%, для «Estelite Sigma
Quick» цвет «OPA2» K=50…77% и для «ZenChroma
Unizenchroma» K=66…77%. 

Заключение. В результате исследования стомато-
логических композитов выявлено, что наибольшее
значение поглощения имеет «ZenChroma
Unizenchroma» во всем диапазоне длин волн. По
форме все полученные спектральные зависимости
схожи, а это означает, что исследуемые композиты
хорошо сбалансированы и пригодны для качествен-

ных реставраций на твердых тканях зуба.
Представленные результаты работы могут быть

полезны для медицины, в частности, терапевтиче-
ской стоматологии, а также для оптического прибо-
ростроения.
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Рис. 4. Спектральные зависимости коэффициента поглоще-
ния K(λ) образцов: а — «Estelite Sigma Quick» цвет «OPA2», б
— «Estelite Universal Flow Medium CE», в — «ZenChroma
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Fig. 4. Spectral dependences of the absorption coef-ficient of
K(λ) samples: a — «Estelite Sigma Quick" col-or «OPA2", b —
«Estelite Universal Flow Medium CE", c — «ZenChroma
Unizenchroma»
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Резюме
Изучались рентгенологические данные 750 пациен-

тов с одонтогенными и неодонтогенными остеомиелита-
ми челюстей в возрасте от 18 до 65 лет.
Проанализированы результаты ортопантомографии,
панорамной зонографии лицевых костей, телерентгено-
графии черепа, внутриротовой рентгенографии, ком-
пьютерной томографии челюстно-лицевой области.

Представлена рентгеноскиалогическая характери-
стика одонтогенного острого, подострого, хроническо-
го и первично-хронического остеомиелитов, гемато-
генного и посттравматического остеомиелитов, лучево-
го, бисфосфонатного и фосфорного некрозов челю-
стей с учетом дифференциальной диагностики.

Рентгеновская семиотика остеомиелитов челюстей
многообразна, поскольку особенности проявления
остеомиелитов зависят от этиологии, стадии течения и
формы костного воспалительного процесса. 

Ортопантомография является методикой первич-
ной диагностики остеомиелитов челюстей.
Применение компьютерной томографии способствует
прецизионному выявлению структуры очага пораже-
ния, величины деструкции анатомических деталей
челюстей и границ распространения гнойно-некроти-
ческого процесса. 

Ключевые слова: гнойно-некротические пораже-
ния, остеомиелит, одонтогенный, некроз, челюсти,
лицевые кости, ортопантомография, КТ.
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гические особенности и диагностика гнойно-некроти-
ческих поражений челюстей. Стоматология для всех.
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X-ray features and diagnostics of purulent-necrotic
lesions of the jaws
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Summary
X-ray data of 750 patients

with odontogenic and non-odon-
togenic osteomyelitis of the jaws
aged 18 to 65 years were studied.
The results of orthopantomogra-
phy, panoramic zonography of
facial bones, telerentgenography
of the skull, intraoral radiography,
computed tomography of the
maxillofacial region are analyzed.

The radiological characteristics of odontogenic acute,
subacute, chronic and primary chronic osteomyelitis,
hematogenic and posttraumatic osteomyelitis, radiation,
bisphosphonate and phosphorus necrosis of the jaws are
presented, taking into account differential diagnosis.

The radiological semiotics of osteomyelitis of the jaws is
diverse, since the features of the manifestation of
osteomyelitis depend on the etiology, stage of the course
and form of the bone inflammatory process. 

Orthopantomography is a method of primary diagnosis
of osteomyelitis of the jaws. The use of computed tomog-
raphy contributes to the accurate identification of the
structure of the affected area, the magnitude of the
destruction of anatomical details of the jaws and the
boundaries of the spread of the purulent-necrotic process.

Keywords: purulent-necrotic lesions, osteomyelitis,
odontogenic, necrosis, jaws, facial bones, orthopanto-
mography, CT.
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Остеомиелиты челюстей составляют 1,5—2% от
общего числа заболеваний челюстно-лицевой области.
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Среди остеомиелитических поражений челюстей в 75—
80% случаев возникают одонтогенные остеомиелиты,
являющиеся следствием обострения воспалительного
процесса в околокорневых зубных тканях или лунке
удаленного зуба [3, 4]. 

К группе гнойно-некротических поражений челю-
стей относятся остеомиелиты, формирующиеся на
фоне нарушения кровообращения и снижения рези-
стентности тканей челюстно-лицевой области после
лучевой терапии, лечения бисфосфонатами и фосфор-
ного воздействия на организм человека [5, 8]. В боль-
шинстве случаев толчком для развития таких остеомие-
литов становится одонтогенная инфекция [6].

Клинические проявления воспалительного костного
процесса не всегда бывают типичными, что связано с
особенностями течения форм остеомиелита [9, 10].
Поэтому для диагностики и определения тактики лече-
ния остеомиелита и его осложнений данные рентгено-
логического исследования в большинстве случаев
имеют решающее значение [1, 2, 7].

Целью исследования было улучшение качества
диагностики остеомиелитов челюстей путем изучения
особенностей их рентгеноскиалогических проявлений
и совершенствования рентгенодиагностики.

Материал и методы исследования. Проанализиро-
ваны рентгеновские материалы 750 пациентов в возрас-
те от 18 до 65 лет с остеомиелитами челюстей одонто-
генной и неодонтогенной этиологии, в том числе воз-
никшими вследствие лучевого, бисфосфонатного и фос-
форного поражений. Изучались ортопантомограммы,
панорамные зонограммы лицевых костей, телерентге-
нограммы черепа, внутриротовые рентгенограммы,
мультиспиральные и конусно-лучевые компьютерные
томограммы челюстно-лицевой области.

Исследования проводились на ортопантомографах
«Orthophos Plus», «Orthophos XG DS/Ceph» и «Orthophos
XG5 DS Ceph» фирмы Sirona Dental System GmbH
(Германия) при напряжении 60—90 кВ, силе тока 12 мА,
времени экспозиции 14,4 с и 9,1 с. Внутриротовая рент-
генография выполнялась на дентальном аппарате
«Heliodent DS» фирмы Sirona Dental System GmbH
(Германия) при 60 кВ, 7 мА, 0,05—0,5 с. Использовался
конусно-лучевой компьютерный томограф New Tom 3G
(NIM S.r.I., Италия) при поле детектора 9 дюймов, напря-
жении 110 кВ, экспозиции 3,24 мАс. 

Результаты и обсуждение. В остром периоде одон-
тогенного остеомиелита, вызванного обострением око-
локорневого воспалительного процесса, прямые рент-
генологические признаки костных изменений отсут-
ствовали. К косвенным признакам относилось появле-
ние нечеткости и неровности контуров патологических
околокорневых очагов, являющихся причиной разви-
тия остеомиелита. Начальные рентгенологические про-
явления остеомиелита в 90% наблюдений обнаружи-

вались к 10—14 дню от возникновения заболевания, то
есть к концу острого периода и началу стадии подо-
строго течения. В области причинных зубов выявлялось
увеличение размеров периапикальной или пародон-
тальной деструкции. В граничащих с этими участками
областях появлялись зоны вначале с невыраженным
снижением плотности кости, затем с явной картиной
остеопороза, что свидетельствовало об активности
процесса. Далее в очаге поражения утрачивалась
структурность трабекулярного рисунка. 

При развитии остеомиелита в области лунки удален-
ного зуба исчезала четкость и ровность костных краев
лунки, что также происходит в норме после удаления
зуба. Однако нарастание остеопороза окружающих
костных тканей и клинические симптомы воспалитель-
ного процесса свидетельствовали о наличии костного
воспаления. Динамическое рентгенологическое иссле-
дование позволяло отличить тени костных секвестров от
обычных костных осколков и фрагментированных кор-
ней зубов. Так, визуальная плотность костных осколков
постепенно уменьшалась, начиная с 14—20 дней после
удаления зуба, плотность формирующихся секвестров,
наоборот, возрастала, теневая картина фрагментов кор-
ней зубов оставалась без изменения. 

В 85% наблюдений встречалась очаговая форма
гнойно-некротического поражения, при которой мно-
жественные мелкие очаги деструкции, имеющие пят-
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Рис. 1. Ортопантомограмма (а), конусно-лучевая компью-
терная томограмма челюстей: панорамный срез (б).
Очаговый одонтогенный остеомиелит в области лунки уда-
ленного зуба 4,8 с распространением на ветвь нижней
челюсти справа, активное течение процесса
Fig. 1. Orthopantomogram (a), cone-beam computed tomo-
gram of the jaws: panoramic section (b). Focal odontogenic
osteomyelitis in the area of the hole of the removed tooth 4,8
with spreading to the branch of the lower jaw on the right,
active course of the process

а

б



нистый рисунок, сливались в одну полость на ограни-
ченном участке челюсти (рис. 1 а, б). Реже возникала
диффузная форма остеомиелита с вовлечением в
патологический процесс челюсти на значительном про-
тяжении (рис. 2 а, б) или всей челюсти. 

У 16% пациентов остеомиелитический процесс в
боковом отделе альвеолярного отростка верхней челю-
сти сочетался с воспалительными изменениями слизи-
стой оболочки верхнечелюстной пазухи. 

Рентгенологические признаки формирования сек-
вестров определялись через 3—4 недели от момента
заболевания, то есть в период перехода воспалитель-
ного процесса в хроническую стадию. На нижней челю-
сти кортикальные секвестры образовывались из стенок
нижнечелюстного канала, основания челюсти и аль-
веолярного отростка. На верхней челюсти возникали
преимущественно губчатые секвестры, которые имели
менее отчетливые контуры, чем кортикальные секвест-
ры. Значительные по протяженности некротические

зоны и дефекты кортикальных пластин у 3 пациентов
были причиной возникновения патологического пере-
лома нижней челюсти.

В стадии хронического остеомиелита у 50% паци-
ентов отмечалось наличие деструктивно-продуктивно-
го костного процесса (рис. 3 а, б). Примерно равное
количество составили больные с преобладанием в
очаге поражения костной деструкции (рис. 4) и про-
дукции (рис. 5).
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Рис. 2. Ортопантомограмма (а), мультиспиральная компью-
терная томограмма черепа: сагиттальный срез (б).
Диффузный одонтогенный остеомиелит нижней челюсти
слева, активная фаза течения
Fig. 2. Orthopantomogram (a), multispiral computed tomogram
of the skull: sagittal section (b). Diffuse odon-togenic
osteomyelitis of the lower jaw on the left, active phase of the
course

Рис. 3. Мультиспиральные компьютерные томограммы: трех-
мерная реконструкция изображения лицевых костей (а),
аксиальный срез нижней челюсти справа (б). Хронический
деструктивно-продуктивный одонтогенный остеомиелит.
Деформация нижней челюсти справа
Fig. 3. Multispiral computer tomograms: three-dimensional
reconstruction of the image of the facial bones (a), axial section
of the lower jaw on the right (b). Chronic destructive-productive
odontogenic osteomyeli-tis. Deformation of the lower jaw on
the right
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О гибели зачатков постоянных зубов свидетельство-
вали повреждение стенок фолликулов и отсутствие
признаков развития зубных зачатков в динамике.

Первично-хронический одонтогенный остеомиелит
проявлялся постепенным развитием и вялым течением
с преобладанием костеобразования и остеосклероти-
ческих процессов. Вначале на рентгенограммах
выявлялись мелкие очаги пониженной плотности, рас-
пространяющиеся на окружающую кость. Затем вместе
с участками деструкции появлялись лишенные трабе-
кулярного рисунка зоны уплотнения новообразован-
ной кости, становились различимыми костные секвест-
ры. Отмечались неравномерное увеличение и дефор-
мация контуров нижней челюсти из-за замещения ее
тканей бесструктурными неоднородными массами
(рис. 6). В зоне поражения обычно происходила
гибель зачатков постоянных зубов.

Посттравматический остеомиелит характеризовался
всеми классическими проявлениями остеомиелита,
включая формирование секвестров. При развитии пост-
травматического остеомиелита нарастали нечеткость и
неровность краев фрагментов челюсти, зоны остеопоро-
за увеличивались, в них утрачивался характерный кост-
ный рисунок, участки деструкции распространялись на
окружающую костную ткань, ширина линии перелома
становилась больше (рис. 7). Очаги расплавления кости
и формирования секвестров визуализировались через
10—14 дней от начала заболевания. Костные осколки
после травмы уменьшались в размерах и становились

менее контрастными, плотность секвестров кости воз-
растала. У 17% пациентов в зоне перелома нижней
челюсти наблюдались одновременно проходящие про-
цессы деструкции и консолидации кости. 

Гематогенный остеомиелит локализовался преиму-
щественно на нижней челюсти. Начальные рентгенов-
ские проявления возникали на 2 неделе от начала
заболевания в виде снижения четкости костного рисун-
ка челюсти на значительном протяжении (рис. 8). При
тяжелом течении процесса изображение костной
структуры в патологических участках исчезало,
деструкция распространялась на другие отделы челю-
сти. На 3—4 неделе от начала воспаления формирова-
лось множество мелких кортикальных и губчатых сек-
вестров. Переход острого воспаления в хроническую
стадию отмечался в основном при отсутствии своевре-
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Рис. 4. Ортопантомограмма
(фрагмент). Хронический
деструктивный одонтоген-
ный остеомиелит нижней
челюсти. Костные секвестры
альвеолярного отростка и
тела челюсти
Fig. 4. Orthopantomogram
(fragment). Chronic de-struc-
tive odontogenic osteomyelitis

of the lower jaw. Bone sequesters of the alveolar process and
the body of the jaw

Рис. 5. Ортопантомограмма. Хронический продуктивный
одонтогенный остеомиелит нижней челюсти с обеих сторон.
Периостальные наслоения по нижнему краю нижней челю-
сти справа
Fig. 5. Orthopantomogram. Chronic productive odon-togenic
osteomyelitis of the lower jaw on both sides. Periosteal layers
along the lower edge of the lower jaw on the right

Рис. 6. Ортопантомограмма. Первично-хронический одон-
тогенный остеомиелит нижней челюсти справа и в переднем
отделе
Fig. 6. Orthopantomogram. Primary chronic odonto-genic
osteomyelitis of the lower jaw on the right and in the anterior

Рис. 7.
Ортопантомограмма
(фрагмент).
Посттравматический
остеомиелит ниж-
ней челюсти справа
Fig. 7.
Orthopantomogram
(fragment). Post-
traumatic
osteomyelitis of the
lower jaw on the right

Рис. 8. Ортопантомограмма. Гематогенный остеомиелит
нижней челюсти справа
Fig. 8. Orthopantomogram. Hematogenous osteo-myelitis of
the lower jaw on the right



менного лечения.
Лучевой остеомиелит у большинства пациентов раз-

вивался в зоне уже некротизированных участков челю-
стей через 1—1,5 года после окончания лучевой тера-
пии. Однако у 7 пациентов первые симптомы остео-
миелита регистрировались только через 3—3,5 года
после лучевой терапии, что объясняется неодинаковой
восприимчивостью к лучевому воздействию у разных
людей. Рентгенологически на фоне участка выражен-
ного остеосклероза, напоминающего по строению пче-
линые соты, выявлялись мелкие очаги пониженной
плотности кости с хаотичным рисунком, границы кото-
рых имели отчетливые, но неровные контуры (рис. 9).
Впоследствии эти очаги сливались между собой с
образованием обширной зоны деструкции (рис. 10 а,
б). Формирующиеся костные секвестры было сложно
различить на фоне участков уплотнения некротизиро-
ванной кости. В результате выраженных деструктивных
процессов происходили переломы нижней челюсти. 

Рентгенологическая картина бисфосфонатного нек-
роза челюстей не имела специфических патогномонич-
ных признаков, отличительных от классических про-
явлений остеомиелита. Зоны костного поражения из
небольших очагов распространялись на значительные
по протяженности участки челюстей. В 30% случаев
поражению подвергались одновременно обе челюсти
(рис. 11, 12). Не имеющий четких границ пораженный
участок челюсти характеризовался чередованием зон
остеопороза и остеосклероза, расплавлением кости,
формированием костных секвестров и периостальных
напластований. При значительных деструктивно-некто-
рических поражениях в нижней челюсти наблюдались
патологические переломы. Распространяясь на вышеле-
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Рис. 9. Ортопантомограмма. Лучевой остеомиелит нижней
челюсти, формирование костных секвестров
Fig. 9. Orthopantomogram. Radiation osteomyelitis of the lower
jaw, the formation of bone sequesters

Рис. 10.
Мультиспиральные
компьютерные
томограммы: трех-
мерная реконструк-
ция изображения
лицевых костей (а),
аксиальный срез
нижней челюсти
(б). Лучевой остео-
миелит нижней
челюсти слева с
образованием кост-
ных секвестров
Fig. 10. Multispiral
computer tomo-
grams: three-dimen-
sional reconstruction
of the image of the
facial bones (a), axial
section of the lower
jaw (b). Radial oste-
omyelitis of the lower
jaw on the left with
the formation of
bone sequesters

Рис. 11. Ортопантомограмма. Бисфосфонатный некроз ниж-
ней челюсти справа и верхней челюсти слева с распростра-
нением на нижние отделы верхнечелюстной пазухи слева.
Снижена прозрачность левой верхнечелюстной пазухи
Fig. 11. Orthopantomogram. Bisphosphonate necro-sis of the
lower jaw on the right and upper jaw on the left with spread to
the lower parts of the maxillary sinus on the left. Reduced trans-
parency of the left maxillary sinus

Рис. 12. Мультиспиральная компьютерная томограмма:
трехмерная реконструкция изображения челюстей.
Деструкция внутренних кортикальных пластин верхней и
нижней челюстей слева, вызванная бисфосфонатным некро-
зом
Fig. 12. Multispiral computed tomography: three-dimensional
reconstruction of the image of people. De-struction of the inter-
nal cortical plates of the upper and lower jaws on the left caused
by bisphosphonate necro-sis
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жащие отделы лицевых костей, патологическая зона
вовлекала в процесс стенки и слизистую оболочку верх-
нечелюстных пазух и ячеек решетчатого лабиринта. 

Рентгенологически фосфорный остеонекроз про-
являлся как быстро прогрессирующий, распространен-
ный остеомиелит челюстей (рис. 13 а, б, в). Возникшие
очаги деструкции, чередующиеся с меньшими по раз-
меру зонами остеосклероза, распространялись на
значительные по протяженности участки кости, слива-

ясь между собой, образовывали обширные очаги нек-
роза с отсутствием выраженной зоны демаркации в
краевых отделах. Периостальные наслоения выявля-
лись на наружной и внутренней поверхностях челю-
стей. Возникало несколько самостоятельных очагов
поражения с локализацией в разных отделах челюстей
и формированием обширных секвестров, которые
выявлялись на фоне очагов остеопороза челюсти.
Сроки формирования костных секвестров у таких

Рис. 13.
Мультиспиральные
компьютерные
томограммы: трех-
мерная рекон-
струкция изобра-
жения лицевых
костей (а), акси-
альные срезы:
нижней челюсти
(б) и средней зоны
костей лица (в).
Фосфорный нек-
роз нижней и
верхней челюстей,
скуловой кости
справа. Снижена
прозрачность
верхнечелюстных
пазух.
Периостальные
наслоения по
наружному и внут-
реннему контуру
нижней челюсти
справа
Fig. 13. Multispiral
computer tomo-
grams: three-
dimensional recon-
struction of the
image of the facial
bones (a), axial sec-
tions: the lower jaw
(b) and the mid-dle
zone of the facial
bones (c).
Phosphorus necrosis
of the lower and
upper jaws, zygo-

matic bone on the right. The transparency of the maxillary teeth
is reduced. Peri-osteal layers along the outer and inner contour
of the lower jaw on the right

пациентов увеличивались в сравнении с классическим
остеомиелитом. Переломы нижней челюсти происхо-
дили в зоне обширных некротических очагов и дефек-
тов кортикальных пластин (рис. 14). При поражении
верхней челюсти выявлялся воспалительный процесс в
верхнечелюстных синусах. В случае вовлечения в гной-
но-некротический процесс отмечалась секвестрация
стенок верхнечелюстных пазух и бугров верхней челю-
сти. Как правило, на рентгенограммах наркозависимых
больных определялись крайне неудовлетворительное
состояние зубов и множественные очаги одонтогенной
инфекции.

Результаты проведенных исследований свидетель-
ствуют, что при дифференциальной рентгенодиагности-
ке следует учитывать следующее. Начальные воспали-
тельные изменения в костной ткани могут иметь рентге-
носкиалогические признаки, также присущие особенно-
стям трабекулярного костного рисунка в норме.
Формирующиеся единичные остеомиелитические очаги
похожи на начальные проявления опухолевых, в том
числе метастатических поражений и кист челюстей.
Одинаковая рентгеновская картина нередко возникает
при хроническом деструктивном остеомиелите, бисфос-
фонатном и фосфорном остеонекрозах. Хронический
деструктивно-продуктивный и продуктивный остеомие-
литы, а также первично-хронический остеомиелит
имеют сходство с рентгеновской картиной фиброзной
остеодисплазии и остеогенной саркомы челюстей.
Деструктивно-продуктивная форма остеомиелита с эле-
ментами склеротизации кости может напоминать бис-
фосфонатный и лучевой остеонекрозы, а также фосфор-
ный некроз в стадии длительной ремиссии.

Первичная рентгенодиагностика остеомиелитов
челюстей осуществлялась с использованием ортопан-
томографии, которая предоставляла информацию о
состоянии всей зубочелюстной системы, позволяла
сравнить пораженный участок с симметричной
областью противоположной стороны челюсти.
Объективно оценивалась локализация зон деструкции
на нижней челюсти и в пределах альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти. Однако на ортопантомограммах
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Рис. 14. Ортопантомограмма. Обширная костная деструкция
и перелом нижней челюсти справа у наркозависимого паци-
ента
Fig. 14. Orthopantomogram. Extensive bone destruc-tion and
fracture of the lower jaw on the right in a drug-dependent
patient
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очаги деструкции, распространяющиеся под дном
верхнечелюстных пазух, и поражения твердого неба, в
том числе на значительном протяжении, не имели
достоверной картины. Дефекты и деструкция дна верх-
нечелюстных пазух визуализировались только при
повреждении нижнего края альвеолярной бухты.
Деструктивные процессы во внутренней и наружной
стенках верхнечелюстных пазух становились заметны-
ми, когда локализовались в зоне переднего края этих
стенок. На изображение верхнечелюстных пазух часто
наслаивались дополнительные тени от структур лице-
вого и мозгового отделов черепа, создавая ложную
картину изменения слизистой оболочки. Костные гра-
ницы зон деструкций во фронтальных отделах челю-
стей передавались недостаточно четко.

В дополнение к ортопантомограммам для раздель-
ной визуализации наружной и внутренней кортикаль-
ных пластин назначались рентгенограммы нижней
челюсти в аксиальной проекции или рентгенограммы
черепа в лобно-носовой проекции (для боковых отде-
лов нижней челюсти). С целью получения отчетливого
изображения передних отделов челюстей и околозуб-
ных костных тканей выполнялись внутриротовые рент-
генограммы. При изучении верхнечелюстных пазух и
костей средней зоны лица применялась панорамная
зонография. 

Поскольку на ортопантомограммах костные элемен-
ты ВНЧС получали развернутое и суммационное ото-
бражение, что снижало достоверность рентгеновской
картины, для изучения состояния и функции ВНЧС
использовалась зонография суставов. Однако на орто-
пантомограммах и зонограммах суставов начальные
костные деструктивные процессы в ВНЧС не имели
достоверной картины. 

Объективной методикой диагностики начальных
проявлений деструктивных процессов любой локали-
зации в челюстях и других лицевых костях являлась
компьютерная томография (КТ). Данные мультиспи-
ральной (МСКТ) и конусно-лучевой (КЛКТ) компью-
терных томографий в сравнении с другими рентгено-
логическими методиками позволяли осуществлять
раннюю диагностику костных деструкций, особенно на
верхней челюсти, в том числе с распространением на
верхнечелюстные пазухи. По компьютерным томо-
граммам достоверно определялось расположение,
форма и размеры костных секвестров, что имело важ-
ное значение при планировании оперативного вмеша-
тельства. Измерения плотности кости по шкале
Хаунсфилда предоставляли возможность объективно-
го изучения состояния патологической зоны в динами-
ке, проведения дифференциальной диагностики
между костными осколками и секвестрами, выявления
характера изменений слизистой оболочки околоносо-
вых пазух при вовлечении в воспалительный процесс.

Многопроекционное изучение зоны интереса и гра-
ничащих с ней областей значительно сокращало время
на осуществление прецизионной диагностики. 

Выводы. Рентгеноскиалогическая картина остео-
миелитов челюстей характеризуется различными про-
явлениями, которые обусловливаются стадией тече-
ния, формой и этиологией гнойно-некротического
процесса. Ортопантомография, в том числе с примене-
нием дополнительных рентгенологических методик,
может рассматриваться как первичный способ диагно-
стики остеомиелитов челюстей. КТ является наиболее
информативной методикой при оценке структуры
очага поражения, степени деструкции анатомических
деталей челюстей, определении границ распростра-
ненности гнойно-некротического процесса.
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Резюме
В работе приведены сведения о личной жизни выдаю-

щегося отечественного стоматолога, основателя журнала
«Стоматология», заслуженного работника культуры
Латвийской ССР, доктора медицинских наук Павла
Георгиевича Дауге. Представлен жизненный путь и про-
фессиональная деятельность родного сына П.Г. Дауге —
советского моряка-орденоносца Льва Михайловича
Рейснера, а также членов семьи, в которой он воспитывал-
ся. Особое внимание уделено описанию жизни П.Г. Дауге и
его сына — Л.М. Рейснера в период массовых политиче-
ских репрессий в СССР, официальной идеологической
основой которых служила так называемая концепция «уси-
ления классовой борьбы по мере завершения строитель-
ства социализма», а также «жизненно необходимое», с
точки зрения защиты социалистического строя, упреждаю-
щее уничтожение остатков «буржуазных элементов», осу-
ществляемое в 30—50 гг. XX века органами НКВД.

Ключевые слова: стоматология, история стоматоло-
гии, П.Г. Дауге, личная жизнь, Л.М. Рейснер.
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Summary
The paper provides information about the personal life

of an outstanding Russian dentist, founder of the journal

"Stomatology", Honored Worker
of Culture of the Latvian SSR,
Doctor of Medical Sciences Pavel
Georgievich Dauge. The life path
and professional activities of P.G.
Dauge — Soviet seaman-order
bearer Lev Mikhailovich Reisner,
as well as members of the family,
in which he was brought up.
Particular attention is paid to the
description of the life of P.G.
Dauge and his son — L.M. Reisner
during the period of mass political
repressions in the USSR, the offi-
cial ideological basis of which was
the so-called concept of "intensi-
fying the class struggle as the
construction of socialism is completed," as well as the
"vital", from the point of view of defending the socialist sys-
tem, the preemptive destruction of the remnants of the
"bourgeois elements" carried out in the 30—50 s. XX cen-
tury by the organs of the NKVD.
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В ранее опубликованной статье «П.Г. Дауге — уче-
ный, человек, личность» на страницах журнала
«Стоматология для всех» [1] нами был проведен ана-
лиз профессиональной и общественной деятельности
выдающегося отечественного стоматолога, засл. работ-
ника культуры Латвийской ССР, д.м.н. Павла
Георгиевича Дауге. Профессиональная и общественная
деятельность П.Г. Дауге весьма ярко проявилась на
должности заведующего зубоврачебной подсекцией
Наркомата здравоохранения РСФСР, которую он занял
по рекомендации В.И. Ленина. Находясь на этой долж-
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ности, в 1922 г. П.Г. Дауге стал инициатором и основа-
телем профессионального научно-практического жур-
нала «Вестник государственного зубоврачевания»,
который в дальнейшем имел названия «Журнал одон-
тологии и стоматологии» (1923—1926 гг.),
«Одонтология и стоматология» (1927—1930 гг.),
«Советская стоматология» (1931—1936 гг.). С 1937 г.
по настоящее время журнал носит название
«Стоматология», является старейшим научным стома-
тологическим журналом России.

Освещая профессиональную и общественную дея-
тельность П.Г. Дауге как революционера, врача и вид-
ного организатора стоматологической помощи в СССР,
нельзя не отметить его работу как педагога.
Педагогическое мастерство П.Г. Дауге в области стома-
тологии наиболее ярко проявилось во время чтения
курса лекций в 1922—1928 гг. в Государственном
институте стоматологии и одонтологии (ныне МГМСУ
им. А.И. Евдокимова). Характеризуя вклад П.Г. Дауге в
стоматологию, важно подчеркнуть, что он одним из
первых ратовал с высокой трибуны и настоятельно
рекомендовал всем территориальным и ведомствен-
ным отделам здравоохранения проводить плановую
санацию полости рта детям, а также некоторым катего-
риям взрослых людей, добился издания в 1931 г.
Наркоматом здравоохранения РСФСР циркуляра № 25
«Об обязательной санации полости рта детям школьно-
го возраста». Высшее образование сегодняшнего
врача-стоматолога с его более высокой медико-биоло-

гической и общемедицинской подготовкой по сравне-
нию с зубными врачами — это также во многом заслуга
П.Г. Дауге.

В настоящей работе мы хотим коснуться более под-
робно некоторых аспектов личной жизни П.Г. Дауге,
которая не смотря на высокие занимаемые должности
была далеко не безоблачной. Об этом автору этих
строк рассказывали патриархи российской военной
стоматологии, полковники медицинской службы
доцент В.В. Фиалковский, профессор Я.М. Збарж и

В.П. Забелин. Из них наиболее близко с П.Г. Дауге был
знаком Я.М. Збарж — по совместной работе в после-
военный период в г. Риге.

Рассказывая о трагедии личной жизни П.Г. Дауге —
его аресте в 1937 г. — следует подчеркнуть, что анало-
гичная судьба постигла и многих других известных
личностей СССР в связи массовыми политическими
репрессиями, официальной идеологической основой
которых служила так называемая концепция «усиления
классовой борьбы по мере завершения строительства
социализма», которая была сформулирована И.В.
Сталиным на пленуме ЦК ВКП(б) в июле 1928 г.
Органами НКВД проводилось упреждающее уничто-
жение остатков «буржуазных элементов», что являлось
«жизненной необходимостью» с точки зрения защиты
социалистического строя [2]. Лишь по счастливому для
П.Г. Дауге стечению обстоятельств его дело уголовное
дело не было доведено до суда, и в 1939 г. он был
освобожден. После освобождения П.Г. Дауге до конца
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своих дней сохранил чувство внутреннего страха за
свою жизнь. Именно это явилось основной причиной
того, что в 1945 г., сразу после окончания Великой
Отечественной войны 1941—1945 гг., П.Г. Дауге уехал
на родину в Латвию, где остался на постоянное прожи-
вание до конца своей жизни (2 сентября 1946 г.) и уже
не занимался врачеванием и вопросами организации
здравоохранения, а стал работать в Институте истории
Латвийской коммунистической партии, переводя про-

изведения Ф. Энгельса и К. Маркса на латышский язык.
На появление у П.Г. Дауге после его ареста и освобож-
дения чувства страха повлияли также события, относя-
щиеся исключительно к его личной жизни, которую он
практически никогда не афишировал. 

У П.Г. Дауге был сын — советский моряк-орденоно-
сец Лев Михайлович Рейснер (02.01.1902 г.—
17.11.1941 г.), который командовал в 1933—1937 гг.
подводными лодками Д-1 «Декабрист» и «Пантера», а
также подводной лодкой Д-2 «Народоволец». Следует
пояснить, что фамилию и отчество сын П.Г. Дауге взял
от друга своего биологического отца — Михаила
Андреевича Рейснера (7.03.1868 г. — 3.08.1928 г.),
профессора, известного русского и советского ученого-
юриста, публициста, социопсихолога и историка,
активного участника революционного движения, одно-
го из основателей русского психоаналитического обще-
ства и участника разработки первой советской консти-
туции [3]. Именно М.А. Рейснеру П.Г. Дауге передал на
воспитание своего сына еще в раннем детстве в связи

со сложностями партийной работы и частыми разъ-
ездами, а также по семейным обстоятельствам. М.А.
Рейснер впоследствии стал отчимом для его сына. До
1918 г. П.Г. Дауге помогал финансово семье, воспиты-
вавшей его сына, хотя она жила далеко не бедно, под-
держивал с приемными родителями сына не просто
дружеские, но и весьма теплые отношения.

Семья Рейснеров с 1905 г. до 1921 г. жила в Санкт-
Петербурге на ул. Б. Зеленина, дом 26 б (ныне дом 28).

У сына П.Г. Дауге — Л.М.
Рейснера была сводная
сестра Лариса
Михайловна Рейснер
(13.05.1895 г. —
9.02.1926 г.), которая
также была весьма
известной личностью.
Некоторое время она
работала секретарем пер-
вого Народного комисса-
ра просвещения РСФСР
А.В. Луначарского,
известна как революцио-
нерка, писательница, поэ-
тесса и комиссар
Морского генерального
штаба, была автором
романа «Уголь, железо и
живые люди» о Донбассе,
книги «Портреты декаб-
ристов» [4]. Лариса
Рейснер имела также
незаконченное медицин-
ское образование, что,

по-видимому, нашло отражение в одном из ее стихо-
творений: 

Мы принесли, кровеносные пчелы,
Из потаенных глубин
На розоватый простор альвеолы
Жаждущих соков рубин.
Вечно гонимый ударом предсердий,
Наш беззаботный народ
Из океана вдыхаемой тверди
Солнечный пьет кислород... 
У нее был сводный брат — Игорь Михайлович

Рейснер (27.12.1889 г. — 7.02.1958 г.), доктор истори-
ческих наук, известный советский востоковед, специа-
лист по Индии и Афганистану [5].

Сын П.Г. Дауге — Лев Рейснер — в 1918 г. закончил
Пехотные курсы красных офицеров, а в 1924 г. —
Военно-морское училище (с 1926 г. — Высшее Военно-
морское училище им. М.В. Фрунзе) и в этом же году —
Специальные курсы усовершенствования командного
состава, которые были организованы после
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Октябрьской социалистической революции вместо
ранее существовавших Морских офицерских классов.
В 1919—1920 гг. Л.М. Рейснер служил в должности
помощника начальника дивизиона дозорных кораблей
и командиром группы истребителей на Каспийском
море и на реке Волге, а позднее — вахтенным на линко-
ре «Марат». В 1929—1931 гг. он был помощником
командира подводной лодки Д-1 «Декабрист», в
1932—1933 гг. — командиром подводной лодки
«Пантера», а в 1933—1937 гг. — командиром подвод-
ной лодки «Народоволец».

В 1933 г. под командованием сына П.Г. Дауге Л.М.
Рейснера подводная лодка Д-2 «Народоволец» в составе
экспедиции особого назначения № 1 совершила переход
по построенному Беломорско-Балтийскому каналу из г.
Кронштадта в г. Мурманск, где была включена в состав
Северной военной флотилии. Этот переход подводная
лодка «Народоволец» совершила совместно с подвод-
ной лодкой Д-1 «Декабрист», а также эсминцами
«Урицкий», «Рыков» и сторожевыми кораблями «Смерч»
и «Ураган». Именно эти надводные и подводные корабли
составили основу Северной военной флотилии, которая
положила начало Северному флоту СССР [6].

В 1935 г. за подлёдный поход, выполненный на
подводной лодке в Баренцевом море, Л.М. Рейснер
был награжден высшей государственной наградой
СССР «Орденом Ленина». В 1937 г. Л.М. Рейснер
командовал строящейся подводной лодкой типа «К» и
в этом же году 16 августа в звании капитана 2 ранга
был уволен из рядов Военно-морского флота СССР, а в
декабре 1937 г. арестован. Причиной ареста сына П.Г.
Дауге стали высказываемые им мнения о недостаточ-
ных правах командиров на флоте, необходимости
заимствования некоторых правил морской культуры у
царского флота, а также приписанная Л.М. Рейснеру
недооценка партийно-политической работы на флоте
[6]. В вину ему были поставлены и семейные связи, так
как его сводная сестра Л.М. Рейснер уже после ее смер-
ти была обвинена в связях с троцкистами [4].

Сыну П.Г. Дауге повезло меньше, чем его отцу. Л.М.
Рейснер был обвинен по приговору военного трибуна-
ла Северного флота 6.05.1941 г. по статьям 58-6 и 58-
10 УК РСФСР и приговорен к 15 годам исправительно-
трудовых лагерей и 5 годам «поражения в правах». 17
ноября 1941 г. в возрасте 39 лет сын П.Г. Дауге Л.М.
Рейснер скончался в заключении. Он был реабилити-
рован Верховным судом СССР лишь спустя 27 лет, а
именно 29.02.1968 г. [7].

Судьба сына П.Г. Дауге и его смерть также сказались
на постоянно сохраняющемся внутреннем чувствие
страха, которое сопровождало одного из основопо-
ложников отечественной стоматологии с 1937 г. до
конца его дней. Это также стало одним из главных аргу-
ментов для переезда П.Г. Дауге в 1945 г. в Латвию.

Таковы спирали жизни одного из основоположников
отечественной медицины П.Г. Дауге, этого удивитель-
ного человека, внесшего огромный вклад в становле-
ние и развитие стоматологии в нашей стране. Трагедия
его личной жизни, арест и смерть сына — это частица
боли всего советского народа.
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