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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

При комплексном лечении периодонтита и паро-
донтита часто необходимо армирование зубов для по-
вышения их функциональной стабильности [3, 4, 10, 12,
14]. Одним из наиболее эффективных способов укреп-
ления зуба является введение через его корень в под-
лежащую костную ткань имплантантов в виде штифтов
[5, 9, 16, 17, 18]. Укреплять можно как одиночно стоя-
щий зуб, так и группы зубов при заболеваниях перио-
донта и пародонта, после резекции верхушки корня,
перелома корня, гемисекции зубов [1, 8, 13]. Разработ-
ки последних лет позволяют использовать конструк-
ции при разрушенной коронковой части зуба, с после-
дующим ортопедическим лечением. Несмотря на неос-
поримые преимущества и возможную широту исполь-
зования трансдентальных имплантатов (ТДИ) в различ-
ных областях стоматологической практики, эндодонто-
эндооссальная имплантация (ЭЭИ) не нашла широкого
применения. В первую очередь это связано с отсутстви-
ем унифицированной системы для ЭЭИ и самих ТДИ.
Исходя из этого, является перспективной разработка
отечественных трансдентальных имплантатов и вне-
дрение их в клиническую практику при лечении зубов
с хроническим периодонтитом и патологической их
подвижностью, а также в условиях недостаточной плот-
ности костной ткани.

Целью исследования является укрепление одиноч-
но стоящих и подвижных зубов, их стабилизация с по-

мощью трансдентальных им-
плантатов при консервативно-
хирургическом лечении хрони-
ческого периодонтита.

Материал и методы исследования. Нами проведено
зубосохраняющее лечение у 64 пациентов, из них 42
пациентам установлены эндодонто-эндооссальные им-
плантаты зарубежного производства — системы «Ora-
tronics», «Park Dental RC» (рис. 1а), а 22 пациентам уста-
новлены отечественные имплантаты (патент на изо-
бретение № 2228727).

Н е р е д ко эндодонто -э н д о о с сальная импланта ц и я
была дополнением такого лечения, как резекция вер-
хушки корня при деструктивных формах хронического
периодонтита и цистэктомии с резекцией верхушек
корней с заполнением дефекта биоматериалом колла-
пан (рис. 1б, 1в, 1г).

Перед эндодонто -э н д о о с сальной импланта ц и е й
проводились диагностические исследования по оцен-
ке: проходимости корневого канала, объема кости для
ф и к сации ста б и л и затора, адекват н о сти ко н ст ру к ц и и
имплантата будущей нагрузке на зуб, в том числе как
опоры для зубного протеза.

Во время операции на визиограмме контролирова-
ли введение ТДИ и его заглубление в кости.

Величина заглубления имплантата зависела от усло-
вий кости (близости анатомических образований).

По рентге н о в с к и м
с н и м кам и КТ уто ч н я-
лись вза и м о от н о ш е н и я
ТДИ с соседними зуба-
ми, с верхнечелюстным
синусом, каналом ниж-
ней челюсти, подборо-
дочным от в е р ст и е м
[11]. Мы применяли
прицельную рентге н о-
графию с миллиметро-
вой сеткой, что позво-
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Рис. 1: а — набор имплантатов «Park Dental RC» для эндодонто-эндооссальной
имплантации, б — примерочное введение аналога ТДИ, в — имплантат с биоматериалом
при цистэктомии и резекции верхушки корня, г — коллапан (гранулы)

а б в г



★  ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
ляло получить объективные величины длины и диа-
метра корня, очага деструкции у его верхушки. Рентге-
нограммы зубов сопоставлялись с ортопантомограм-
мой, по ним определялась величина и качество кости,
а также выбирался адекватной длины трансденталь-
ный имплантат и определялось его положение в кости
и величина за г л убления. Это поз в олило соблюдат ь

правило установки имплантата: не менее 2 мм костной
ткани до дна полости носа или верхнечелюстного сину-
са и 3 мм до канала нижней челюсти, до подбородоч-
ного отверстия.

Перед имплантацией составлялся план восстановле-
ния коронки зуба и будущего ортопедического лече-
ния, в том числе учитывалась функция зуба со стабили-
затором в конструкции зубного протеза.

Все терапевтические и хирургические манипуляции
при эндодонто-эндооссальной имплантации проводи-
ли после индивидуально подобранной седат и в н о й
подготовки в сочетании с местным обезболиванием.
По рентгенограмме аналогом имплантата с меткой на
нем в виде резинового кольца замерялась длина кана-
ла зуба и размер необходимого углубления (рис. 2).

Проводилась инст ру м е н тальная и медика м е н тоз-
ная обработка полости и канала зуба, расширение по-
следнего согласно диаметру имплантата, раскрывалось
верхушечное отверстие. 

Все процедуры медикаментозной обработки, рас-

ширения канала осуществляли в два—три посещения
по правилам эндодонтии, для пролонгированной ан-
тисептической дезинфекции системы корневого кана-
ла и остеостимуляции периапикальных тканей приме-
няли препараты Апексдент и Коллапан, содержащий
а н т и бактериальные компоненты (Клафоран, Линко-
мицина гидрохлорид, или Метронидазол).

И с с л е -
дования и
их обсуж-
д е н и е. Эн-
д о д о н то -
э н д о о с -
с а л ь н а я
и м п л а н та-
ция, прове-
денная 42
б о л ь н ы м
( и м п о рт -
ные сист е-
мы), про-

слежена в отдаленные сроки от 7
до 10 лет — благодаря импланта-
там зубы продолжают функцио-
нировать у всех пациентов.

В продолжение исследований
по применению зуб о с о х р а н я ю-
щих операций нами с гру п п о й
специалистов разработан новый
ТДИ, который имеет унифициро-
ванную конструкцию и обеспечи-
вает ста б и л и зацию зубов на
верхней и нижней челюсти вне
зависимости от плотности и ар-

хитектоники костной ткани [2, 15] (рис. 3).
Унифицированный ТДИ представляет собой удли-

ненный металлический стержень с резьбой. Профиль
резьбы в виде разностороннего треугольника с углом
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Рис. 2: а — измерение рабочей длины зуба, б — измерение рабочей длины имплантата, 
в — эндодонтическая подготовка канала корня зуба к эндодонто-эндооссальной имплантации

Рис. 3: а — инструменты для эндодонто-эндооссальной имплантации, 
б — изобретенный нами трансдентальный имплантат

Рис. 3в. Чертеж разработанного имплантата

а б в

а б



при вершине 600, меньшая сторона которого располо-
жена со стороны дистальной части (рис. 3в). Шаг резь-
бы равен 0,7 мм, длина впадин составляет 0,35 мм. Вну-
тренний диаметр резьбы на апикальной части равен

1,2—1,5 мм, наружный диаметр резьбы — 1,1—1,4 мм,
длина 36 мм, в том числе апикальной части с резьбой
30 мм. На дистальной части выполнены выступы (под
ключ).

О с о бая геометрия, про-
стота ко н с е р в ативных лечеб-
ных мероприятий и подго-
товки зуба, ко н т р ол и руе м а я
о ст е отомия и фикса ц и я
т р а н с д е н тальных импланта-
тов в канале и ко сти расши-
ряет диапазон их клиниче-
с ко го применения. Профиль
р езьбы разработа н н о го на-
ми ТДИ поз в оляет в два раза

с о к р атить длину за г л убления имплантата в губ ч ату ю
ко сть челюсти при сохранении то го же значения силы
вытягивания, то есть становится возможным лечение
п а ц и е н тов с недостаточным объемом ко стной тка н и .
Э то выгодно отличает разработанный нами ТДИ от
с у щ е ствующих аналогов, как гладких, так и винто в ы х .

Разработанные нами имплантаты установлены 22
пациентам с хроническим деструктивным периодонти-
том при одиночностоящих и подвижных зубах для их
укрепления и полноценного функционирования, в том
числе в качестве опор для конструкций зубных проте-
зов.

Особое внимание при этом обращали на эндодон-
тическую подготовку канала корня зуба. Проводилась
общепринятая обработка канала 3% растворами пере-

киси водо-
рода, NaOCl;
ге м о стат и ч е-
скими сред-
ствами (эн-
д о -жи № 4,
а м и н о к а -
п р о н о в о й
к и с л ото й ) ,

спиртом, после чего канал высушивали. Все примероч-
ные работы проводили с аналогом стандартного им-
плантата или специальным зондом, сверяли глубину
погружения имплантата в корневой канал и кость по

рентгеновским снимкам.
При зат руднениях с их
п р о д в и жением ка н а л
расширяли и проводили
повторную антисептиче-
скую обработку. Индиви-
д уально подбирали им-
плантат в соответствии с
длиной корня и высотой
кости от его верхушки до
возможно максимально-

го заглубления в кость на 4—6—8 мм. Заапикально —
ко стную область за п олняли гелеобразной формой
биоматериала Коллапан с целью остеостимуляции де-
фекта и профилактики осложнений (рис. 4а).

На завершающем этапе подготовки канал промыва-
ли ирригантами и высушивали бумажными пинами; на
корневую часть имплантата наносили фиксирующий
стеклоиономерный цемент «Аргецем», не затрагивая
апикальную часть, затем вводили стабилизатор в канал
и далее в кость путем вращательных движений с помо-
щью ключа (рис. 4б, 4в, 4г).

Пройдя через канал корня зуба и войдя в кость на
4—6—8 мм, стабилизатор должен находиться непод-

вижно в кости.
С тояние внут-
рикостной час-
ти имплантата
ко н т р ол и р о в а-
ли по рентге-
нограмме или
по визиогра-
фии (рис. 5).

После рент-
г е н ол о г и ч е-
ского контроля

и полимеризации цемента конец имплантата в корон-
ковой части зуба отрезали в соответствии с задачами
его реставрации или планом ортопедического лечения
(рис. 6). Проводилось также пародонтологическое ле-
чение (кюретаж, лоскутные операции, устранение вну-
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Рис. 4: а — введение коллапана, б — высушивание канала, в — трансдентальный имплантат
с фиксирующим цементом, г — установленный ТДИ в зубе 45

Рис. 5. Рентгенограмма зуба 45. Диагноз — хронический гранулематозный периодонтит,
хронический пародонтит средней тяжести, подвижность зуба II степени: а — до лечения,
б — после эндодонтической подготовки, в — после введения ТДИ

Рис. 6: а — зуб 45 с
зафиксированным
имплантатом перед
реставрацией, б —
после реставрации

Рис. 7: а — визиограмма на этапе
ортопедического лечения, б —
внутриротовая рентгенограмма после
установки постоянной ортопедической
конструкции
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трикостных карманов, супраконтактов и т.д.).
У всех 22 пациентов при лечении хронического пе-

риодонтита и при одиночном или подвижном II и III
степени зубе или зубов после проведенной эндодонто-
эндооссальной имплантации с помощью разработан-
ных нами ТДИ получены положительные результаты
(рис. 7а, 7б).

Отдаленные результаты проверены в течении 2—3
лет. Все зубы стабильны, деструктивных изменений в
кости у зубов не выявлено, функциональность зубов со

стабилизаторами хорошая (рис. 8а, 8б).
Рентгенологические исследования у 64 больных по-

казали, что имплантаты имеют плотное соединение с
костью, которая отличается плотностью строения, что
свидетельствует о положительных клинических резуль-
татах проведенных нами операциях.

Таким образом, эндодонто -э н д о о с сальная имплан-
тация может являтся эффективным методом, допол н я-
ющим лечение хронических периапикальных воспа-
лительных процессов и поз в оляющих укрепить зуб ы ,
обеспечивая их ста б и л ь н о сть и длительное фу н к ц и о-
нирование. Ра з р а б отанные нами универсальные от е-
ч е ственные трансдентальные имплантаты обеспечи-
вают фиксацию зубов, даже в условиях малого объема
ко стной ткани. Имплантаты высокоэффективны при
о стеоинтеграции и фиброостеоинтеграции и поз в ол я-
ют ат р а в м атично фу н к ц и о н и р о в ать зубам, нахо д я-
щимся в ортопедических ко н ст ру к ц и я х .
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Рис. 8: а — диспансерное наблюдение завершенного
комплексного лечения, б — ортопантомограмма
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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

За последние годы значительно возросло количест-
во травм черепно-челюстно-лицевой области [2, 17], а
следовательно, увеличилось и число травматических
переломов нижней челюсти, которое, по данным раз-
личных авторов, на данный момент варьирует в преде-
лах от 67,4% до 85%, в зависимости от региона изуче-
ния, категорий обследуемого населения и т.д. [4, 16]. В
связи с этим проблема разработки новых решений и
подходов к лечению указанного заболевания остается
актуальной.

В то же время все чаще в составе лечебных и реаби-
литационных комплексов, как при общесаматической
патологии, так и при болезнях челюстно-лицевой обла-
сти, с большим успехом используется рефлексотера-
пия, способная обеспечить нормализацию гомеостаза
организма [1, 3, 15].

Анализ данных специальной литературы позволил
установить, что изменению биофизических и биохи-
мических пока зателей ротовой жидко сти (РЖ) при
травматических переломах нижней челюсти и динами-
ке этих параметров, при проводимом лечении, посвя-
щено достаточно большое количество публикаций [6,
13, 14]. Широко освящен вопрос изменения микрокри-
сталлизации ротовой жидкости в зависимости от уров-
ня интенсивности кариозного процесса и при проведе-
нии лечебно-профилактических мероприятий [5, 10,
11]. Однако вопросам применения структурной оцен-
ки РЖ для объективизации изменений гомеостатиче-
ских параметров при хирургической патологии челю-
стно-лицевой области посвящено небольшое число ис-
следований [8, 12]. На данный момент в литературе от-
сутствуют данные о динамике микрокристаллизации
ротовой жидкости у пациентов с травматическими пе-
реломами нижней челюсти при проведении стандарт-
ного комплексного лечения и лечебно-реабилитаци-
онных мероприятий с использованием рефлексотера-
пии. Не исследовано применение рассматриваемого
показателя для оценки эффективности тех или иных
лечебно-реабилитационных комплексов у пациентов с
указанным заболеванием. Изложенный материал до-
казывает целесообразность проведения исследований
в указанном направлении и их актуальность.

Целью работы является сравнительная оценка ди-
намики микрокриста л л и зации ротовой жидко ст и
больных с травматическими переломами нижней че-
люсти при проведении стандартного лечения и лечеб-
но-реабилитационного комплекса с использованием
акупунктуры и изучение возможности применения те-
ста микрокристаллизации РЖ для оценки эффективно-
сти лечебно-реабилитационных мероприятий, прово-
димых больным с травматическими переломами ниж-
ней челюсти.

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лось 40 пациентов с травматическими переломами
нижней челюсти в возрасте от 15 до 45 лет, которые бы-
ли разделены на две группы. Группа 1 включала 20 па-
циентов, которым проводилось стандартное комплекс-
ное лечение. Группа 2 состояла из 20 больных, которым
в комплекс лечебно-реабилитационных мероприятий
была включена акупунктура. Контролем являлась груп-
па, состоявшая из 65 практически здоровых индивиду-
умов того же возраста.

Все пациенты с травматическими переломами ниж-
ней челюсти (40 человек) имели линейный перелом ко-
сти без смещения, либо с незначительным смещением
отломков, при которых отсутствовала интерпозиция
мягких тканей. Переломы локализовались в одном, ли-
бо двух местах и возникали в участках наименьшей
прочности челюсти. Клинические картины травматиче-
ских переломов нижней челюсти в зависимости от ло-
ка л и зации линий переломов, наличия и ха р а к т е р а
смещения костных отломков в 1-й и 2-й группах паци-
ентов были соответственно идентичными.

При проведении исследований учитывалась воз-
можность прямого или опосредованного влияния об-
щего состояния пациентов, а также некоторых аспек-
тов в полости рта на состав и свойства ротовой жидко-
сти. У всех обследованных индивидуумов в анамнезе
не было общих системных заболеваний, требующих
м е д и ц и н с кой реабилитации, от с у т ствовали зуб н ы е
протезы, количество пломб из амальгамы было мини-
мальным.

Всем пациентам в обеих исследуемых группах про-
водился стандартный комплекс лечебно-реабилитаци-
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онных мероприятий [4, 9], целью которого являлось
обеспечение сращения костных отломков в правиль-
ном положении в максимально короткий срок, а также
полное восстановление нарушенной функции челю-
сти. Больным после премидикации под местной ин-
фильтрационной или проводниковой анестезией вы-
полняли репозицию костных отломков. Иммобилиза-
цию отломков челюсти на период консолидации осу-
ществляли при помощи бимаксиллярного шинирова-
ния челюстей с наложением межчелюстной резиновой
тяги. Рефлексотерапию больным группы II проводили
в соответствии с руководством [9].

Определение микрокристаллизации ротовой жид-
кости выполнялось модифицированным методом П.А.
Леуса [7]. РЖ забирали стерильной пипеткой непосред-
ственно в полости рта и наносили на предметное стек-
ло в виде трех капель. Приготовленные препараты ро-
товой жидкости высушивали при комнатной темпера-
туре, после чего исследовали в стереоскопическом ми-
кроскопе при увеличении 10, когда в поле зрения вид-
на вся капля. Из каждого образца ротовой жидкости во
внимание принимали ту каплю, рисунок микрокри-
сталлизации которой встречался не менее двух раз.

Изучение микрокристаллизации РЖ у наблюдаемых
пациентов проводилось в динамике шесть раз в тече-
ние всего курса комплексного лечения и реабилита-
ции: 1-е исследование — при поступлении пациента в
клинику, 2-е исследование — в первые сутки после ре-
позиции и иммобилизации отломков нижней челюсти
в правильном положении, 3-е исследование — через 7
суток, 4-е исследование — через 14 суток, 5-е исследо-
вание — на 21 сутки, 6-е исследование — через 1 ме-
сяц.

Результаты и обсуждение. Микроскопические ис-
следования высохшей капли ротовой жидкости показа-
ли наличие у данного контингента исследуемых всех
трёх типов микрокристаллизации. Частота встречаемо-
сти типов микрокристаллизации ротовой жидкости в
г руппах пациентов с травматическими переломами
нижней челюсти и у индивидуумов контрольной груп-

пы представлена в табл. 1.
Полученные результаты убедительно иллюстрируют

изменения микрокристаллизации РЖ у общей группы
больных с травматическим переломом нижней челю-
сти 2,0±0,1 (р<0,001) по отношению к контролю. Это
свидетельствует о более низком уровне организации
кристаллов в ротовой жидкости и, следовательно, о
слабом насыщении биологических жидкостных сред
организма — крови и слюны гидроксиапатитом и его
с о ставными элементами, которые необходимы для
поддержания постоянства состава и структуры кости.
Указанный факт демонстрирует нарушение гомеостаза
при изучаемом заболевании не только в полости рта и
челюстно-лицевой области, но и в организме в целом.
В связи с этим тест микрокристаллизации РЖ может
быть использован в качестве дополнительного диагно-
стического исследования с целью оценки эффективно-
сти проводимого лечения и реабилитационных меро-
приятий. Следует подчеркнуть, что данное исследова-
ние является простым в практическом исполнении, не
требует больших экономических затрат и времени, аб-
солютно безвредно как для пациента, так и для меди-
цинского персонала.

Изучение динамики данного параметра при прове-
дении стандартного лечения в 1-й группе пациентов
показало, что к 21 суткам после репозиции и иммоби-
лизации отломков нижней челюсти в правильном по-
ложении регистрировалось снижение показателя в от-
ношении исходных данных 1,83±0,01 (p<0,05), что под-
тверждалось и при исследовании через 1 месяц, когда
р езул ьтаты микрокриста л л и зации были 1,74±0,02
(p<0,01) в сравнении с первичными параметрами. Од-
нако достичь значений нормы к завершению стацио-
нарного лечения не представлялось возможным.

Резул ьтаты исследований микрокриста л л и зации РЖ в
д и н а м и ке у 2-й группы больных указывали на пол о ж и-
тельную динамику пока зателя уже на 14 сутки наблюде-
ний, когда была выявлена тенденция к снижению пока-
зателя, которая на 21 сутки приобрела достоверную ха-
р а к т е р и ст и ку по сравнению с исходным параметром

1,74±0,02 (р<0,01). Этот
р езул ьтат был подтвер-
жден и при изучении че-
р ез 1 месяц 1,6±0,07
(p<0,01). Пол о ж и т е л ь н ы е
изменения микрокри-
ста л л и зации на времен-
ном от р ез ке от 21 суто к
после лечебных манипу-
ляций до 1 месяца были
значительными и демон-
стрировали досто в е р н о е

отличие от пока зателей 5-
го исследования (р<0,01).
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Таблица 1. Частота встречаемости типов микрокристаллизации ротовой жидкости в груп -
пах пациентов с травматическими переломами нижней челюсти и у практически здоровых
индивидуумов контрольной группы

Типы микрокристал-
лизации

I тип

II тип

III тип

Группы пациентов с травматическими переломами нижней челюсти

Контрольная группа
(n=65)

Группа 1
(n=20)

Группа 2 
(n=20)

35

22

8

33,3%
53,9%
20,9%
33,8%
7,6%

12,3%

5

10

5

4,8%
25%
9,5%
50%
4,8%
25%

4

11

5

3,8%
20%

10,5%
55%
4,8%
25%

Примечание: данные, выраженные в процентах, представленные в верхней строке, вычислены относительно обще-
го числа индивидуумов обследованных пациентов (n=105); данные, представленные в нижней строке, вычислены от-
носительно числа обследованных индивидуумов в каждой группе



Сравнительная оценка динамики микрокриста л л и-
зации РЖ указывает на то, что положительные измене-
ния пока зателя проявились у 2-й группы больных с
т р а в м атическими переломами нижней челюсти на 7 су-
ток раньше, чем в 1-й группе. Сопоставление измене-

ний процентного соотношения типов микрокриста л л и-
зации РЖ у 1-й и 2-й групп пациентов с травмат и ч е с к и-
ми переломами нижней челюсти в резул ьтате проводи-
м о го лечения представлено на рис. 1. Причем пока за-
тель, пол ученный на 21 сутки наблюдений у пациенто в
2 -й группы, был достоверно ниже резул ьтата изучения в

аналогичный срок у больных 1-й группы (p<0,001). Счи-
таем возможным, от н е сти это преимущество на счёт
а ку п у н к ту р н о го воз д е й ствия, которое использовалось в
с о ставе лечебно-реабилитационных мероприятий у па-
ц и е н тов 2-й группы. Для подтверждения приводим кли-

нические примеры:
1) Пациент С.А.А., 27 лет, по-

ступил в клинику через 2 часа 45
минут после получения бытовой
травмы с диагнозом: травмати-
ческий закрытый полный пере-
лом в области угла нижней че-
люсти справа и перелом мыщел-
кового отростка слева без сме-
щения. При поступлении в кли-
нику после премидикации под
проводниковой анестезией рас-
твором 2% лидокаина произве-
дено бимаксиллярное шиниро-
вание с наложением вертикаль-
ной межчелюстной рез и н о в о й
тяги. В процессе пребывания в
стационаре пациенту проводил-
ся общепринятый курс лечебно-
р е а б и л и тационных мероприя-
тий.

2) Пациент Л.А.Ч., 29 лет, по-
ступил в клинику в течение первого часа после пол уч е-
ния бытовой травмы с диагнозом: травматический пол-
ный закрытый перелом в области угла нижней челюст и
слева и полный перелом мыщелко в о го от р о ст ка справа
б ез смещения. При поступлении в клинику под провод-
н и ковой анест езией раствором 2% лидокаина произве-

дено бимаксиллярное шиниро-
вание с наложением верт и ка л ь-
ной межчелюстной рез и н о в о й
тяги. За время пребывания в ста-
ционаре пациенту проводился
комплекс лечебно-реабилита ц и-
онных мероприятий с испол ь з о-
ванием аку п у н к ту р ы .

Д и н а м и ка микрокриста л л и-
зации ротовой жидко сти при
проводимых ко м п л е к сах лечеб-
н о - р е а б и л и тационных меропри-
ятий у бол ь н о го С.А.А. 1-й гру п п ы
и бол ь н о го Л.А.Ч. 2-й гру п п ы
п р е д ставлена на рис. 2 и 3.

В ы в о д .П ол ученные резул ьта-
ты свидетельствуют о целесооб-
р а з н о сти использования аку п у н-
к туры в составе ко м п л е к с н о го ле-
чения и реабилитации пациен-
тов с травматическими перело-

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2005

12

ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Рис. 2. Динамика микрокристаллизации ротовой жидкости пациента С.А.А. 1-й
группы в процессе проведения стандартного комплекса лечебно-реабилитацион -
ных мероприятий: а) при 1-м исследовании — III тип; б) при 3-м исследовании — III
тип; в) при 6-м исследовании — II тип

Рис. 1. Изменения процентного соотношения типов микрокристаллизации РЖ у
1-й и 2-й групп пациентов с травматическими переломами нижней челюсти в ре -
зультате проводимого лечения

а б в



мами нижней челюсти, дока з ы в а ю т, что тест микрокри-
ста л л и зации ротовой жидко сти может применяться для
оценки эффективности лечебно-профилактических ме-
роприятий, проводимых при данном за б ол е в а н и и .
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Рис. 3. Динамика микрокристаллизации ротовой жидкости пациента Л.А.Ч. 2-й
группы в процессе проведения комплексного лечения и реабилитации с исполь -
зованием акупунктуры: а) при 1-м исследовании — III тип; б) при 3-м исследова -
нии — II тип; в) при 6-м исследовании — I тип

а б в



ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

К одной из существующих проблем, имеющих важ-
ное значение для стоматологии и ревматологии, отно-
сится изучение взаимосвязи поражений зубо-челюст-
ной системы при ревматических заболеваниях (РЗ).
Эта проблема имеет важное фундаментальное значе-
ние для дальнейшего понимания патогенеза пораже-
ний челюстно-лицевой области при системных ревма-
тических заболеваниях, поскольку в настоящее время
как в стоматологии, так и в ревматологии существует и
до сих пор признается рядом научных коллективов
концепция только лишь местного поражения полости
рта (то есть несвязанности с системной патологией) —
в стоматологии и концепция отсутствия выраженных
поражений полости рта при ревматических заболева-
ниях — в ревматологии.

Кроме то го, особенности клиники и диагностики че-
л ю ст н о -лицевых поражений при РЗ все еще остаются до
конца неизученными, что зат рудняет детальное уто ч н е-
ние их пато ге н еза, поз в ол и в ш е го бы разработать обос-
нованные меры профилактики и лечения. Вместе с тем,
п атология челюст н о -лицевой области при РЗ является
н е р е д кой, а ее развитие заметным образом отл и ч а е т с я
от банальных случаев ка р и е са, пародонтита, сто м ат и та
и т.д. Сюда относятся нередко встречающиеся пораже-
ния твердых тканей зубов и пародонта (окол озуб н ы х
т каней), слизистой оболочки пол о сти рта, пораже н и е
слюнных же л ез и ВНЧС. Ряд вопросов, ка сающихся де-
тальной ха р а к т е р и стики сто м ато генных проявлений
с и ст е м н о го РЗ, взаимосвязи их с общим иммунным го-
м е о стазом, влияния РЗ на состояние органов и тка н е й
ч е л ю ст н о -лицевой области не нашли достато ч н о го от-
р ажения в исследованиях. Практически не рассмот р е н-
ными до сих пор оставались клинические и пато ге н е т и-
ческие особенности поражения височно-нижнечелюст-
н о го сустава (ВНЧС) и связанных с ним синдромов (пато-
логия прикуса и лицевого ске л е та, синдром лицевой бо-
ли, миогенные нарушения и т.д.), патология твердых
т каней зубов, окол озубных тканей и слизистой обол о ч-
ки пол о сти рта при РЗ. Некоторые за б олевания, та к и е ,
как псориатический арт р и т, бол езни Бехтерева и Ре й т е-
ра, первичный ост е о а рт р оз, вообще не изучались в по-
добном аспекте от е ч е ственными и за рубежными иссле-
д о в ат е л я м и .

В процессе исследования нами было проведено
изучение разных форм и вариантов челюстно-лицевой

п атологии с выделением клинико - п ато ге н е т и ч е с к и х
симптомокомплексов при большом числе различных
РЗ (ревматоидный артрит, ювенильный ревматоидный
артрит, системная красная волчанка, системная скле-
родермия, болезни Бехтерева и Рейтера, псориатиче-
ский артрит, первичный остеоартроз).

Ра б ота проводилась с использованием бол ь ш о го
числа клинико -л а б о р аторных критериев в МГМСУ и в
к л и н и ке Инст и ту та ревматологии РАМН. Под нашим на-
блюдением находилось 723 больных достоверными РЗ
(в т.ч. 349 больных ревматоидным арт р и том, 53 — юве-
нильным ревматоидным арт р и том, 129 — сист е м н о й
красной вол ч а н кой, 92 — системной склеродермией, 43
— анкилоз и рующим спондилоарт р и том, 29 — псориа-
тическим арт р и том, 28 — бол езнью Рейтера и 58 — ос-
т е о а рт р озом). Группу ко н т р оля состовили 54 здоровых
по соматическим критериям лиц, воз р а ст и пол кото р ы х
с о от в е т ствовали та ковым для больных РЗ.

Д о сто в е р н о сть РЗ оценивалась по общепринятым
критериям диагностики. Кл и н и ч е с кое обследование
включало общепринятую оценку состояния ВНЧС (с вы-
явлением клинико - р е н т ге н ологических и фу н к ц и о н а л ь-
ных симптомов поражения), оценку состояния твердых
т каней зубов и окол озубных тканей (по специальным
клиническим и лабораторным индексам), состо я н и я
слюнных же л ез (клинико - р е н т ге н ол о г и ч е с кая ка рт и н а ,
б и о п таты слюнных же л ез). Динамический неврол о г и ч е-
ский статус оценивался по специальной мето д и ке, поз в о-
ляющей уточнить сенсорные, моторные и др. нару ш е-
ния. Миофасциальная патология челюст н о -лицевой об-
л а сти определялась пальпаторным кинест езическим ме-
тодом, электромиографическими исследованиями.

Рентгенологическая диагностика патологии ВНЧС и
челюстно-лицевой области проводилась посредством
как специальных, так и оригинальных методик (осо-
бенно это касалось ВНЧС). Магнитно-резонансная и
компьютерная томография ВНЧС и челюстно-лицевой
области проводилась на томографах «Магнетом СП63»
и «Соматом Стар» фирмы «Сименс». Оценка костной
плотности скелета (денситометрия) проводилась мето-
дом дихроматической рентгеновской абсорбциомет-
рии на денситометре QDR-1000 Plus фирмы «Hologic»
(США).
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Нами установлено нередкое поражение ВНЧС в де-

бюте большинства РЗ и клинический полиморфизм
данного симптомокомплекса в развернутой картине
РЗ, отличающегося неуклонным прогрессированием.
Установлено, что ВНЧС у больных РЗ являются достаточ-
но уязвимыми к различным внешним воздействиям.
Показано, что состояние ВНЧС при РЗ (в отличие от са-
мостоятельных заболеваний ВНЧС банальной этиоло-
гии) имеет тесную взаимосвязь с течением основного
заболевания.

Нами установлено, что совокупность основных сус-
тавных ха р а к т е р и стик патологии ВНЧС определяет
различия данного симптомокомплекса при разных РЗ,
которые в силу своего своеобразия могут служить кос-
венным диагностическим маркером отдельных РЗ. Ус-
тановлен клинический полиморфизм патологии ВНЧС
при РЗ, ассоциированный с характером течения, степе-
нью клинико-лабораторной активности РЗ и длитель-
ностью суставного поражения. Описаны новые формы
патологии ВНЧС — асептический некроз (при систем-
ной красной волчанке), экссудативный и фиброзно-ин-
дуративный артриты с остеолизом суставных головок
(при системной склеродермии). Установлена ассоциа-
ция тяжести поражения ВНЧС при ревматоидном арт-
рите и системной склеродермии с системными остео-
порозом и остеопенией (р=0,004 и р=0,0006) и с более
ранним вовлечением его в патологический процесс —
в течение первых 3 лет заболевания (р=0,01).

Установлены различия в клинико - р е н т ге н ол о г и ч е-
с кой ка ртине патологии ВНЧС при ревматоидном арт р и-
те и ювенильном ревматоидном артрите, что согласуе т-
ся с данными о пато ге н е т и ч е с ком механизме формиро-
вания суставной патологии при этих за б олеваниях — в
первом случае преобладает эроз и в н о -д е ст руктивный ха-
рактер процесса с редкими ост е олитическими симпто-
мами, в то время как при втором имеется преобладание
н е э р озивных воспалительных изменений суста в о в .

В процессе исследования стали очевидными патоге-
нетически разные пути формирования отдельных сим-
птомов патологии ВНЧС, обусловленных как развити-
ем основного заболевания, так и рядом местных при-
чин. Доказано, что болевой синдром в ВНЧС с вероят-
ностью р=0,0003 определялся степенью активности ос-
новного заболевания. Степень функциональных нару-
шений была зависима от активности РЗ (р=0,05) и ста-
дии поражения ВНЧС (р=0,01). С другой стороны, име-
лась положительная корреляция частоты и интенсив-
ности суставных шумов с увеличением давности пора-
жения ВНЧС (r=0,1899, p=0,06). Аналогичные, но более
слабые зависимости были установлены и в отношении
ч а стоты двигательных нарушений (для ограничения
вертикальных движений r=0,1083, для боковых движе-
ний r=0,1597). При этом частота девиации показала
с л а бую связь с увеличением давности пораже н и я

(r=0,2639) и вообще не коррелировала с экссудатив-
ным воспалением в суставе r=0,0486. Ряд патологиче-
ских симптомов патологии ВНЧС при ювенильном рев-
матоидном артрите был ассоциирован с увеличением
степени клинико-лабораторной активности процесса,
что доказывает его именно системный, а не местный,
патогенез развития. Особенно это касалось таких при-
знаков, как болевой синдром (r=0,4923, p=0,05), мио-
фасциального синдрома (r=0,4205, p<0,05). Функцио-
нальная недостаточность сустава, наоборот, не опреде-
лялась данным фактором (r=-0,0985, p>0,1) — это же от-
носится и к болевому синдрому ВНЧС (r=0,1434, p>0,1).

Установлено та к же, что частота и выраже н н о ст ь
большинства клинических и рентгенологических сим-
птомов патологии ВНЧС при РЗ была ассоциирована с
утяжелением стадии поражения (или с формой патоло-
гии ВНЧС при заболеваниях, отличающихся клиниче-
ским полиморфизмом). Полученные нами данные поз-
волили еще раз подтвердить важную диагностическую
и пато ге н е т и ч е с кую роль отдельных соста в л я ю щ и х
симптомокомплекса патологии ВНЧС. Действительно,
н а и б олее ранние симптомы суставной патол о г и и
(функциональная недостаточность и болевой синдром)
имели достоверную связь с характером течения и сте-
пенью клинико-лабораторной активности РЗ. Другие
же составляющие симптомокомплекса (миофасциаль-
ный синдром, внутренние шумовые явления) опреде-
лялись степенью выраженности структурных органиче-
ских изменений в суставе, что доказано их взаимосвя-
зью с длительностью суставного поражения и с клини-
ко-рентгенологической стадией процесса. Все это яви-
лось подтверждением неуклонно прогрессирующего
характера суставной патологии ВНЧС у больных РЗ. На
основании этого становится очевидным, что патология
ВНЧС при РЗ клинически и патогенетически определя-
ется общим характером патологического процесса ос-
новного заболевания, а не является только самостоя-
тельной патологией, связанной с действием каких-ли-
бо местных факторов.

Аналогичные корреляции были пол учены и для
рентгеновских симптомов патологии ВНЧС, также до-
казавших прогрессирующий характер патологии ВНЧС
при РЗ. Это в полной мере относится к остеопорозу, ча-
стота которого для всех РЗ (кроме ювенильного ревма-
тоидного артрита) достоверно возрастала (p<0,01), а
также к ряду вторичных дегенеративно-дистрофиче-
ских признаков (остеофиты, суб хондральный ост е о-
склероз и т.д.). Частота сужения суставной щели обна-
ружила достоверную корреляцию лишь при ювениль-
ном ревматоидном артрите, псориатическом артрите,
болезни Рейтера и остеоартрозе (p<0,003). У больных
ревматоидном артритом и системной склеродермией,
напротив, была получена отрицательная взаимосвязь
(r=-0,3834, p=0,001; r=-0,9982, p=0,08). Интересно, что
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частота эрозий в ВНЧС при всех РЗ была мало зависима
от длительности поражения, частота анкилозирования
достоверно возрастала только при ревматоидном арт-
рите (р=0,04).

Наличие системных остеопороза и остеопении, обу-
словленных основным РЗ, было достоверно сопряжено
с более тяжелым поражением ВНЧС при ревматоид-
ном артрите и системной склеродермии (р=0,004 и
р=0,0006), в меньшей степени — при системной крас-
ной волчанке (р=0,08) и с более ранним вовлечением
его в патологический процесс — в течение первых трех
лет за б олевания (при ревматоидном артрите —
(χ2=6,11, p=0,01).

П о р ажение ВНЧС в дебюте ревмато и д н о го арт р и та и
ю в е н и л ь н о го ревмато и д н о го арт р и та имелось у 19,9% и
60,4% больных, в том числе у 1,9% — в виде изол и р о-
в а н н о го моноарт р и та ВНЧС. Кл и н и ка поражения ВНЧС в
р а з в е р н у той стадии за б олеваний представлена хрони-
ческим (чаще симметричным) арт р и том с симпто м а м и
м ы ш е ч н о - с уставной дисфункции и ранним развитием
э р оз и в н о -д е ст руктивных изменений вплоть до пол н о го
р а з рушения суставной головки, а в случае последнего
за б олевания — со значимым преобладанием ост е ол и-
т и ч е с ко го ко м п о н е н та. Для него характерно раннее «за-
крытие» зон роста нижней челюсти с сохранением
уменьшенной в размере суставной головки и развитием
ч е л ю стных и окклюзионных деформаций (микроге н и и
и ретрогении), формированием суставной головки по
типу «нако н е ч н и ка флейты». Частота арт р о генно обу-
словленной патологии прикуса (в виде фронтальной ди-
зокклюзии и ретрогении нижней челюсти) соста в и л а
28,3% и 5,7% при этих за б олеваниях. Стадия пораже н и я
ВНЧС достоверно определялась степенью активности РЗ
(р=0,0002 и р=0,01) и длительностью патологии ВНЧС
( р е в м атоидный артрит — р=0,02).

Состояние асептического некроза (АН) в ВНЧС кли-
нически проявляется мышечно-суставной дисфункци-
ей и эндоссальными очагами АН разных размеров и
локализации, выявляемыми с помощью КТ- и МРТ-ис-
следований. Кроме того, установлены различия в со-
стоянии внутрисуста в н о го диска у больных данных
групп. При АН изменений структуры его не было выяв-
лено; имелись лишь патологические дислокации вслед-
ствие гипермобильности, обусловленной, вероятно,
уплощением суставной головки. У больных с эрозив-
ным артритом, наоборот, патологических смещений
диска не встречалось, однако имели место структурные
нарушения (микротрещины, участки истончения), ко-
торые, вероятно, были связаны с эрозивными измене-
ниями кортикального слоя суставных головок. Полу-
ченные данные позволили заключить, что ВНЧС так же
может быть подвержен аваскулярному некрозу при си-
стемной красной волчанке, как и другие суставы (на-
пример, тазобедренные). Ценным методом визуализа-

ции подобных изменений является послойная магнит-
но-резонансная и рентгеновская компьютерная томо-
графия, позволяющая с высокой точностью достоверно
выявлять подобные очаги в ВНЧС, в том числе на ста-
дии формирования патологического элемента.

Анализом установлен полиморфизм рентгеногра-
фической картины патологии ВНЧС при серонегатив-
ных спондилоартритах. Поражение ВНЧС у больных ан-
килозирующим спондилоартритом и псориатическим
артритом в дебюте представлено артралгиями или не-
стойким артритом без резидуальных явлений, в том
числе при ПА — почти у трети (27,6%) больных. Часто-
та вовлечения ВНЧС достоверно зависела от варианта
дебюта РЗ, характера течения и длительности сустав-
ного поражения (p<0,05). Развернутая стадия этих за-
болеваний характеризовалась симметричной артрал-
гией с признаками дисфункции ВНЧС или стойким не-
эрозивным артритом с явлениями остеолиза и уплоще-
нием суставных поверхностей. Особенностями патоло-
гии ВНЧС при этих заболеваниях являются ранняя туго-
подвижность и в ряде случаев развитие анкилоза в сре-
днем через 6,8±1,3 лет от начала заболевания, ассоци-
и р о в а н н о го с быст р о п р о г р е с с и рующим ха р а к т е р о м
течения и высокой клинико-лабораторной активно-
стью РЗ.

Поражение ВНЧС в дебюте болезни Рейтера отме-
чено в 10,7% случаев в виде острого асимметричного
артрита с сильными болями вплоть до функциональ-
ной контрактуры нижней челюсти. Типичным было на-
личие экссудативной реакции с выпотом в полость сус-
тава и гипертермией. В развернутой стадии болезни
поражение ВНЧС представлено хроническим периоди-
чески обостряющимся артритом с рядом характерных
черт (признаки дискогенной дисфункции, тендиниты,
упорный болевой синдром, мелкие единичные эро-
зии).

Все это позволяет разработать патогенетически эф-
фективные методы лечения таких больных. В связи с
доказанным фактом преобладания воспалительного
характера патологии целесообразно назначение про-
тивовоспалительной медика м е н тозной (апплика ц и и
противовоспалительных кремов и мазей) и физиоте-
рапии на область ВНЧС (лазеро- и магнитотерапия).
Следует признать также патогенетически обоснован-
ным назначение миогимнастики окол о с уста в н ы х
мышц, поскольку она позволяет нормализовать нару-
шенный тонус мышц и обеспечить профилактику воз-
можных спазмов в дальнейшем. Кроме того, активные
движения мышц, входящие в состав комплекса упраж-
нений, позволят эффективно бороться с функциональ-
ными нарушениями и тугоподвижностью ВНЧС, являю-
щимися одними из основных симптомов ревматиче-
ской патологии этого сустава.
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Постоянный интерес стоматологов к хроническим
заболеваниям кишечника не случаен, так как связан с
ростом заболеваемости населения, потерей трудоспо-
собности пациентов, возможностью тяжелых осложне-
ний, жалобами и патологическими изменениями со
стороны полости рта [1].

Вовлечение в патологический процесс фу н к ц и о-
нально связанных с толстой кишкой органов сопровож-
дается нарушением деятельности последних [2, 4]. Па-
тология пищеварительной системы, определяя сниже-
ние неспецифической резистентности организма, спо-
с о б ст в ует негативному воз д е й ствию на пародонт и
слизистую оболочку имеющейся в полости рта микро-
флоры. Высказывается предположение, что количест-
венный и качественный состав микробного пейзажа
ротовой полости определяется реактивностью орга-
низма [3, 5].

Функциональное состояние и структура желудочно-
кишечного тракта подвергаются мощному регулятор-
ному воздействию со стороны диффузной эндокрин-
ной системы. Особое внимание исследователей в пос-
ледние годы привлекает изучение мелатонина, выпол-
няющего функции организации биологического ритма
организма, иммунного контроля и являющегося регу-
лятором клеточною роста. В последние годы убеди-
тельно доказана роль нарушений нейрогуморальной
регуляции в формировании как патологии пародонта,
слизистой полости рта, так и заболеваний толстой киш-
ки [4, 6, 7, 9].

Э т и ология и пато ге н ез неспецифическо го язвенного
кол и та (НЯК) и бол езни Крона (БК) являются сложными
и нерешенными проблемами современной медицины.
НЯК — это язвенный воспалительный процесс тол сто й
кишки неизвестной этиологии, не исключено воз д е й ст-
вие факторов окру жающей среды и ге н е т и ч е с кой пред-
р а с п ол о же н н о сти [10]. Если 20 лет назад распрост р а н е н-
н о сть НЯК варьировала в пределах 35 — 70 случаев на
100 000 населения, то с начала 90-х годов в США еже го д-
но регист р и руется от 15 000 до 30 000 новых случаев за-
б олевания. В Европе частота данной патологии кол е б-
лется от 40 (в странах Восточной и Южной Европы) до 80
(на Западе) на 100 000 населения [11].

НЯК встречается приблизительно одинаково часто
среди лиц мужского и женского пола. Пиковый возраст

начала болезни приходится на 2-е и 3-е десятилетия
жизни, однако в целом эта патология наблюдается как
у младенцев, так и у лиц пожилого возраста. Согласно
последним данным [8, 10] от 0,7 до 29,4% случаев забо-
левания носят семейный характер.

Различают три степени тяжести течения НЯК — лег-
кая, среднетяжелая и тяжелая [1]. Легкая степень хара-
ктеризуется четко выраженными кишечными симпто-
мами: диареей не более 2 раз в сутки и суточным объ-
емом стула не более 250—300 мл. Признаки токсемии,
метаболические сдвиги и системные проявления, как
правило, отсутствуют.

При среднетяжелом течении НЯК частота стула уве-
личивается до 4—6 раз в сутки, кал жидкий, суточный
объем стула 400—600 мл, в каловых массах большая
примесь крови. Характерны анемия (Нb 90—100 г/л),
умеренный лейкоцитоз, ускорение СОЭ до 35 мм/ч, суб-
фебрильная температура, небольшая потеря массы те-
ла.

Тяжелая форма заболевания проявляется профуз-
ной диареей с суточным объемом стула 700—1000 мг и
более, нарастающей анемией, высоким лейкоцитозом
со сдвигом влево, увеличением СОЭ выше 40 мм/ч, фе-
брильной лихорадкой, прогрессирующим похуданием,
г и п о п р отеинемией, выраженными электрол и т н ы м и
нарушениями, системными поражениями. Тяжелое те-
чение наиболее характерно для распространенных ко-
литов, но может быть и при левостороннем колите.

БК — это хроническое воспалительное поражение
кишечника с наблюдаемыми локализованными участ-
ками неспецифических, неказеозных гранулем, харак-
теризующееся своим полиморфизмом. Начало заболе-
вания может быть в любом возрасте, но первый пик
наблюдается у молодых людей, второй — в 6-й декаде
жизни [1]. При генерализованных симптомах БК отме-
чаются боль в животе, потеря массы тела, расстройство
функции кишечника с кишечными кровотечениями,
дискомфорт и гипертермия.

Для тяжелых форм НЯК характерны поражения сли-
зистой оболочки полости рта, которые отмечены в 24%
с л учаев и сопровождаются афтозным сто м ат и то м ,
глосситом и гингивитом. Причиной многих поврежде-
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ний слизистой оболочки полости рта при НЯК могут
быть анемия и авитаминоз. Отмечено, что в послеопе-
рационном периоде при длительном приеме антибио-
тиков развивается кандидамикоз, протекающий в виде
афтозного стоматита [9].

Первичные воспалительные признаки БК — это
подслизистый отек, расширенные лимфатические со-
суды и туберкулоидные фолликулы, состоящие из круг-
лых гроздей эпителиоидных клеток, с редкими много-
ядерными гигантскими клетками и без казеозного не-
кроза. Хотя эти туберкулоидные фолликулы отнюдь не
специфичны для БК, они могут расцениваться как хара-
ктерные, когда наблюдаются в связи с клиническими и
гистологическими проявлениями.

К вторичным изменениям в полости рта при БК от-
носятся афтозные язвы, глосситы, ангулярные хейлиты,
эритема и шелушение кожи вокруг рта, гладкий язык,
стоматиты и утолщенные губы, на которых часто обра-
зуются глубокие вертикальные фиссуры [4]. Многие па-
циенты жалуются на периодически возникающий отек
лица и постоянное увеличение поднижнечелюстных и
шейных лимфатических узлов. Данные поражения, хо-
тя и не являются специфичными для
БК, могут сочетаться с кишечными
проявлениями и зависеть от степе-
ни тяжести заболевания.

Следует отметить сходную кар-
тину изменений в ротовой полости
при НЯК и БК, что свидетельствует о
н е о б хо д и м о сти выбора одинако-
вой тактики стоматологической ре-
а б и л и тации больных с воспали-
тельными за б олеваниями кишеч-
ника.

Целью исследования явилась
оценка характера и распространен-
ности патологических изменений в
полости рта у больных хроническим
неспецифическим язвенным коли-
том и болезнью Крона.

Материал и методы. Нами про-
веден комплексный стоматологиче-
ский осмотр 23 больных НЯК и 20
п а ц и е н тов с бол езнью Крона (14
мужчин и 29 женщин), находивших-
ся на стационарном лечении в Го-
родской клинической больнице №
24 и в Московском центре гастроэн-
терологии. Обследованные пациен-
ты были в возрасте от 19 до 62 лет.
Диагноз больным был поставлен га-
ст р о э н т е р ол о гом на основании
клинического обследования, вклю-
чавшего эзофагогастродуоденоско-

пию, УЗИ, клинический анализ крови и др. В качестве
группы сравнения использовали данные обследования
14 го с п и тализированных больных терапевтическо го
отделения (9 мужчин и 56 женщин в возрасте от 22 до
57 лет), проходивших лечение по поводу острой пнев-
монии, обострения хронического бронхита и других
заболеваний органов дыхания.

У всех больных тщательно выясняли жалобы со сто-
роны пол о сти рта, провели внешний осмотр и осмот р
с л и з и стой оболочки. Определяли распрост р а н е н н о сть и
и н т е н с и в н о сть ка р и е са зубов, наличие нека р и озных по-
р ажений твердых тканей. Ги г и е н и ч е с кое состояние по-
л о сти рта оценивали с помощью индекса зуб н о го налета
S i l n e s s - Loe. Состояние пародонта оценивали с помощью
п а р о д о н та л ь н о го индекса A. Russel и индекса РМА, мо-
д и ф и ц и р о в а н н о го С. Parma. Стат и стический анализ про-
водили с использованием критериев t и χ2.

Результаты и обсуждение.
Анализ полученных данных представлен в таблицах

1—3. Оказалось, что больные с НЯК и БК заметно чаще
предъявляли жалобы на кровоточивость десны, боль,
жжение или иные неприятные ощущения в полости рта
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Таблица 1. Частота регистрации жалоб со стороны полости рта у
обследованных больных (n,%)

Жалобы

К р о в ото ч и в о ст ь
десны
Боль, жжение

Запах изо рта

Сухость 

НЯК

17
73,9%*

10
43,5%*

19
82,6%*

8
34,8%*

БК

16
80,0%*

9
45,0%*

15
75,0%*

5
25,0%

заболеваниями
органов дыхания

6
42,9%

4
28,6%

5
35,7%

2
14,3%

Число выявленных жалоб у больных с:

Таблица 2. Показатели гигиены полости рта, состояния тканей пародонта и
интенсивности кариеса зубов у обследованных больных (M±m)

Показатели

Индекс зубного
налета Silness-Loe
(баллы)

Индекс РМА (%)

Пародонтальный

индекс (баллы)

Индекс КПУ

НЯК

1,94±0,091*

27,90±0,851*

3,27±0,282*

18,72±0,72*

БК

1,84±0,112*

24,53±0,974*

2,88±0,311*

16,97±0,69*

заболеваниями
органов дыхания

0,96±0,248

12,46±1,384

1,19±0,553

11,32±1,43

Значения показателей у больных с:

Примечание: * — вероятность различий с группой сравнения < 0,05.

★  



при приеме пищи и гигиенических процедурах. Они
чаще жаловались на сухость во рту, особенно по утрам,
и неприятный запах изо рта в сравнении с пациентами
терапевтического стационара. Так, например, жалобы
на кровоточивость десны у них отмечены в среднем в
1,8 раз чаще (р < 0,05). Жалобы на боль и жжение в по-
лости рта — в 1,5 раза чаще (р < 0,05). Запах изо рта им
также доставлял неудобство в 2,2 раза чаще, чем боль-
ным группы сравнения (р < 0,05). Сухость во рту в 2,1
раза чаще отмечали больные с НЯК и БК. То есть эти
больные в значительной степени озабочены не только
симптомами основного заболевания, но их также бес-
покоят и те неудобства, которые связаны с патологиче-
скими процессами, происходящими в полости рта.

Несмотря на то, что все больные стационара нахо-
дятся примерно в одинаковых условиях, не способству-
ющих хорошему гигиеническому уходу за полостью
рта, тем не менее, мы выявили худшее гигиеническое
состояние у пациентов с патологией желудочно-кишеч-
ного тракта. У этой группы больных среднее значение
индекса зубного налета Silness-Loe оказалось практиче-
ски в 2 раза больше, чем в группе сравнения (табл. 2, р
< 0,05). Интенсивность поражения зубов кариесом так-
же свидетельствовала не в их пользу. Среднее значе-
ние индекса КПУ у больных НЯК и БК в 1,6 раза больше,
чем у больных группы сравнения. Причем, у них в стру-
ктуре индекса заметно преобладало число запломби-
рованных и удаленных зубов. Такое положение может
быть объяснено тем, что у них чаще выявлялись и были
более выражены воспалительные заболевания паро-
донта. Все обследованные пациенты имели гингивит
или пародонтит разной степени тяжести (рис. 1 и 2). У
многих больных с НЯК и БК, особенно в старшем воз-
расте, отмечалась подвижность зубов, имелись проте-
зы. Например, только по значениям индекса РМА раз-
личие с группой сравнения составило в среднем 2,1
раза (р < 0,05), а по значениям пародонтального инде-
кса — 2,6 раза (р < 0,05). Таким образом, у больных НЯК

и БК интенсивность поражения зубов кариесом, а тка-
ней пародонта — воспалением, в 1,6—2,6 раза выше,
чем у пациентов группы сравнения. Вряд ли это можно
объяснить только худшим гигиеническим уходом за по-
лостью рта. По-видимому, важную роль в этиологии
этих заболеваний играет нарушенный местный имму-
нитет и недостаточность факторов защиты полости рта.

Резул ьтаты обследования слизистой оболочки у
больных НЯК и БК подтвердили наблюдения других ав-
торов, выявивших у этой группы пациентов различно-
го рода патологические изменения. У четырех больных
НЯК и у трех больных БК мы обнаружили трещинки в
области уголков рта, часто кровоточащие при его от-
крывании. Кроме того, у 6 больных НЯК и 3 больных БК
на красной кайме нижней губы выявлены трещины,
располагающиеся по средней линии или близко к ней.
Многие из этих больных отмечали, что трещины губ
появляются всякий раз при обострении основного за-
болевания.

У 25 больных НЯК и БК диагностирован глоссит. Ча-
ще отмечался атрофический глоссит, сопровождаю-
щийся выраженной атрофией нитевидных сосочков.
При этом 11 пациентов стационара отмечали наруше-
ния вкусовой чувствительности или даже извращение
в куса. Десквамативный глоссит мы наблюдали у 7
больных.

В период обследования у 8 человек, предъявлявших
жалобы на боль и жжение в полости рта, были обнару-
жены афты на слизистой десны, языка, переходной
складки и дна полости рта. Афты имели овальную или
округлую форму, как правило, их дно было покрыто
желтоватым фибринозным налетом. По краям — гипе-
ремированы. Пальпация афт была резко болезненной.
Анализ таблицы 3 показывает, что частота выявления
с и м п томов поражения слизистой оболочки пол о ст и
рта у больных НЯК и БК статистически значимо выше,
чем у пациентов группы сравнения. 

Таким образом, резул ьтаты проведенного исследо-
вания пол о сти рта у больных неспе-
цифическим язвенным кол и том и
б ол езнью Крона свидетельствуют о
том, что этот ко н т и н гент имеет высо-
кую интенсивность поражения зу-
бов кариесом. У них гораздо чаще
имеются воспалительные за б ол е в а-
ния пародонта и патологические из-
менения со стороны слизистой обо-
лочки. Все это требует для них осо-
б о го подхода в вопросах профилак-
тики и лечения сто м атол о г и ч е с ко й
п атологии. С нашей точки зрения,
эти больные должны находиться на
п о стоянном диспансерном наблю-
дении у сто м атол о га, который дол-
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Таблица 3. Частота регистрации симптомов поражения слизистой оболочки
полости рта у обследованных больных (n,%)

Симптомы

Ангулярный
хейлит
Трещины крас-
ной каймы губ
Глоссит

Афтозный
стоматит

НЯК

4
17,4%*

6
26,1%*

13
56,5%*

5
21,7%*

БК

3
15,0%*

3
15,0%

12
60,0%*

3
15,0%*

заболеваниями
органов
дыхания

1
7,1%

2
14,3%

4
28,6%

0

Число выявленных симптомов у больных с:

Примечание: * — вероятность различий с группой сравнения < 0,05.



жен регулярно проводить у них индивидуальную ко р-
рекцию гигиены пол о сти рта, профилактику ка р и е са и
воспалительных за б олеваний пародонта, а та к же свое-
временно осуществлять мероприятия по профилактике
и лечению патологии слизистой обол о ч к и .
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На современном этапе развития клинической стоматоло-
гии проблема диагностики и лечения гнойно-воспалитель -
ных заболеваний (ГВЗ) челюстно-лицевой области (ЧЛО) оста-
ется актуальной и постоянно дискутируется на научных и кли-
нических семинарах, съездах, в монографиях и статьях [2, 3,
5]. Несмотря на активное внедрение новых антибактериаль-
ных препаратов число больных с ГВЗ, в частности в хирургиче-
ской стоматологии, не уменьшается. Более того, увеличилось
число таких грозных осложнений одонтогенного воспали-
тельного процесса (ОДВП) ЧЛО как сепсис, медиастинит, фле-
бит и другие, а также отмечается рост вялотекущих, атипич-
ных гнойно-воспалительных процессов [1, 4]. Активное при-
менение современных антибиотиков привело к появлению и
широкому распространению большого числа антибиотико-
резистентных и антибиотикозависимых штаммов, что усугуб-
ляет течение заболевания, тем самым, затрудняя лечение
больного.

В современной клинической практике при местном лече-
нии больных с ГВЗ ЧЛО применяют в основном следующие
антисептические препараты: фурацилин, хлоргексидин, дио-
ксидин, химопсин — каждый из которых обладает антибакте-
риальным действием. Ранее на кафедре госпитальной хирур-
гической стоматологии Московской медицинской академии
им. И.М. Сеченова была проведена сравнительная оценка
указанных препаратов и выявлено, что в настоящее время
наиболее эффективными являются препараты хлоргексидин
и диоксидин (95,5%). Автор [1] указывает, что индивидуаль-
ный выбор антисептика необходимо проводить на основе
объективной его оценки методом лазерной флуоресцентной
диагностики (ЛФД), так как у определенных больных были
эффективны фурацилин и химопсин (1,2%), а у некоторых не
эффективны хлоргексидин и диоксидин (0,3%). Все это свиде-
тельствует о том, что без адекватного метода контроля, вы-
бор антисептического средства для обработки гнойной раны
может оказаться необъективным, а используемое средство
неэффективным.

Сказанное позволяет выдвинуть положение о необходи-
мости поиска более эффективных средств антисептической
обработки гнойной раны ЧЛО, обладающих широким спект-
ром антимикробного воздействия на аэробную, анаэробную
микрофлору и их ассоциации. Одним из таких перспектив-

ных препаратов является мирамистин. Мирамистин — мира-
стамидопропилдиметилбензиламмония хлорид, относится к
группе поверхностно активных веществ, представляет собой
белый кристаллический порошок без запаха, хорошо раство-
римый в воде и других растворителях. Проведенные экспери-
ментальные исследования показали, что мирамистин оказы-
вает выраженное антимикробное действие в отношении Г+ и
Г- бактерий, грибов, сложных вирусов и простейших, аэроб-
ной и анаэробной, спорообразующей и аспорогенной мик-
рофлоры в виде монокультуры и микробных ассоциаций,
включая госпитальные штаммы с полирезистенцией к лекар-
ственным препаратам. Накоплен достаточно богатый опыт
применения мирамистина в хирургии, акушерстве и гинеко-
логии, офта л ь м ологии, ото р и н ол а р и н гологии, дерматол о-
гии. Имеются единичные сообщения по применению мира-
мистина в стоматологии, которые не систематизированы и не
обоснованы как экспериментальными исследованиями, так и
репрезентативными клиническими наблюдениями (длитель-
ность обработки, осложнения, переносимость, антибактери-
альная эффективность) [7]. Данные, свидетельствующие о
применении мирамистина для лечения больных с ГВЗ ЧЛО в
качестве антисептической обработки ран, где преобладает
одонтогенная анаэробная инфекция, в литературе отсутству-
ют.

Целью исследования является экспериментально-теоре-
тическое и клинико-бактериологическое обоснование воз-
м о ж н о сти использования антиба к т е р и а л ь н о го препарата
широкого спектра действия мирамистина (раствор, мазь) для
повышения эффективности лечения больных с ОДВП ЧЛО.

Задачи:
1. Выявить эффективность воздействия мирамистина на

аэробно-анаэробную микрофлору гнойной раны ЧЛО и оп-
ределить оптимальную концентрацию антисептического рас-
твора.

2. Провести сравнительную оценку антибактериальной
активности мирамистина и современных антисептиков.

3. Клиническая апробация антисептика широкого спектра
действия — мирамистина.

Материал и методы
Было пролечено и обследовано (клинически, лаборатор-

но, методом ЛФД) 50 больных с флегмонами ЧЛО легкой
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(32%), средней (51%) и тяжелой (17%) степеней тяжести, и
проведена сравнительная оценка с контрольной группой из
архива (100 больных). Распределение по возрастным показа-
телям было следующим: 30 и менее лет — 52,1% больных,
31—44 года — 27,2%, лица 45 и старше — 17,8%. Таким обра-
зом, в исследовании преобладали молодые и очень молодые
люди трудоспособного возраста.

Кл и н и ч е с кую апробацию различных методов лечения
больных с ГВЗ ЧЛО проводили на основе комплексного лече-
ния, включающее радикальное вскрытие гнойного очага, не-
крэктомию, дренирование вовлеченных клетчаточных про-
странств, удаление «причинного» зуба, также дезинтоксика-
ционную, десенсибилизирующую, антибактериальную тера-
пию. Местно для антисептической обработки ран ЧЛО при-
меняли мирамистин в виде раствора, мази, содержащей сор-
бент, и геля.

В качестве метода объективизации антибактериальной
активности антисептического препарата использовали экс-
пресс-метод индикации заболеваний и процессов микроб-
ной природы на основе явления лазерной флюоресцентной
диагностики (ЛФД) на аппарате «Спектролюкс МБ» [1].

Результаты исследования
В эксперименте проведена сравнительная оценка (мик-

робиологически и методом ЛФД) наиболее широко применя-
емых препаратов для антисептической обработки гнойной
раны ЧЛО, таких, как фурацилин, хлоргексидин, диоксидин,
химопсин и мирамистин (0,1% раствор, мазь). Показано, что
в настоящее время наиболее эффективными являются препа-
раты мирамистин, хлоргексидин и диоксидин (97,3%). Выяв-
лено соответствие показателей бактериологического иссле-
дования и метода ЛФД. Однако у определенных больных бы-
ли эффективны фурацилин и химопсин (1,2%), а у некоторых
неэффективны хлоргексидин и диоксидин (0,3%).

В отдельном эксперименте изучался механизм дейст в и я
м и р а м и стина. Являясь детерге н том, мирамистин воз д е й ст в у-
ет на клеточные оболочки, что приводит к увеличению прони-
ц а е м о сти и изменениям морфологии клеточных мембран.
С ка занное свидетельст в ует о том, что при разрушении микро-
бов флюоресценция ба к т е р и а л ь н о го суб ст р ата, в связи с вы-
ходом эндогенных бактериальных порфиринов, должна уве-
л и ч и в аться. Данный механизм был подтвержден лаборато р н о
и методом ЛФД с чистой кул ьтурой и смешанным гноем. Пока-
зано, что сразу после добавления раствора мирамистина (от
0,5% до 0,1%) в гнойный экссуд ат (in vitro) отмечали рез ко е
увеличение мощности флюоресценции, вследствие выхо д а
как экзо-, так и эндопорфиринов, что связано с гибелью мик-
р о о р ганизмов (подтверждено микробиологически). При мо-
н и то р и н говом наблюдении, в течение 24 часов, мощност ь
флюоресценции снижалась адекватно уменьшению ко н ц е н т-
рации бактерий. На основании проведенных эксперименто в
выявлено, что наиболее оптимальная концентрация, подав-
ляющая рост ассоциативной (аэробно-анаэробной) микро-
флоры гнойного отд е л я е м о го, взято го у больных с ГВЗ ЧЛО,
является 0,1% раствор мирамист и н а .

Применяли 0,1% раствор мирамистина после лаважа
гнойной раны 0,9% раствором NaCl в течение 2—3 минут (100
мл). Время обработки раны раствором мирамистина состави-
ло 3—5 минут, расход — в среднем 50—60 мл. Мазь «Мирами-
стин», содержащую 0,5% мирамистина и сорбент, использо-
вали также после промывания гнойной раны и ее дренирова-

ния путем внутрираневого введения в объеме 3—5 мл. Ука-
занную обработку проводили один раз в сутки, при необхо-
димости 2—3 раза в день. Клинически показана хорошая пе-
реносимость препарата при промывании клетчаточных про-
странств гнойной раны ЧЛО, лишь в некоторых случаях (3,4%)
больные отмечали жжение в ране, которое исчезало через
2—3 минуты после окончания обработки. Предварительные
данные свидетельствуют об эффективности применения
0,1% раствора и мази, содержащей сорбент и мирамистин, в
первой фазе раневого процесса. На этом этапе лечения при-
менение геля неэффективно, так как он затрудняет отток
гнойного экссудата из раны, что усугубляет течение заболева-
ния. В стадии эпителизации препараты мирамистина приме-
нять не рекомендовано.

Отек в области воспаления у больных в основной группе по
отношению к группе сравнения купировался раньше в среднем
на 1,5 дня у больных с легкой степенью тяже сти процесса, на 2,5
дня — со средней степенью течения гнойно-воспалительного
п р о ц е с са и на 1,3 дня у больных с тяжелой ст е п е н ь ю .

Гноетечение сократилось в среднем на 1,5 дня; 6,7 дня и
10,8 дней соответственно.

Значительно сократились сроки рассасывания инфильт-
рата (от 1,4 до 9,2 дней) и появления грануляции (от 4,7 до 7,2
дней).

Длительность болезни (время от ее начала до выписки из
стационара) различалась в зависимости от степени тяжести
заболевания. В основной группе эти показатели составили в
среднем: у больных с легкой степенью тяжести — 8,2 дней, у
больных со средней степенью тяжести — 14,8 дней, у больных
с тяжелой степенью тяжести — 24,1 дней. Аналогичные пока-
затели в группе сравнения были соответственно: 13,7 дней,
18,4 дней, 30,4 дней.

Таким образом, применение мирамистина (раст в о р ,
мазь) может быть рекомендовано для антисептической обра-
ботки ран ЧЛО в качестве эффективного препарата как сред-
ство выбора.
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Известно, что по сравнению со стальными борами
применение твердосплавных и алмазных инструмен-
тов на бормашинах с высоким числом оборотов ведет
к менее болезненной обработке твердых тканей зуба.

Одной из причин возникновения бол ез н е н н о ст и
является развитие высокой температуры во время пре-
парирования твердых тканей зуба.

Из литературных источников известно, что перегре-
вание твердых тканей зуба в процессе препарирова-
ния является одним из наиболее негативных факто-
ров, так как следствием его является возникновение
трещин эмали и, кроме того, это может привести к тер-
мической травме пульпы зуба.

На практике для профилактики этих осложнений
традиционно используют водяное или водно-воздуш-
ное охлаждение. Однако наличие водяного охлажде-
ния не всегда препятствует перегреву твердых тканей
и пульпы зуба, так как водяная струя не всегда прони-
кает в глубь обрабатываемой полости.

В «Центре новых технологий «НС» были проведены
научно-исследовательские работы, направленные на
изучение воздействия алмазного стоматологического
и н ст ру м е н та различной конфигурации и алмазного
зерна на твердые ткани зуба при их обработке на вы-
сокоскоростных стоматологических установках.

Целью работы было разработать оптимальную кон-
струкцию алмазного стоматологического инструмента
для обработки твердых тканей зуба, чтобы повысить
скорость съема этих тканей без повышения температу-
ры, а также сократить время контакта инструмента с
тканью зуба и тем самым не допустить ожога пульпы.

В настоящее время для обработки твердых тканей
зубов используются алмазные боры, которые практи-
чески все мировые производители изготавливают ме-
тодом гальванического нанесения алмазных зерен на
поверхность стальной заготовки. Данные боры изгота-
вливаются методом налипания и последующего зарас-
тания металлом алмазных зерен.

П о с кол ь ку стальная за гото в ка бора опус кается в элек-
т р о х и м и ч е с кую ванну с алмазом, то налипание алмаз-
ных зерен на ее поверхность происходит случайным об-
разом. При этом воз н и кают следующие недостат к и .

Во-первых, зерна алмазов распол а гаются на по-
верхности заготовки хаотично направленными [1].

Во-вторых, алмазные зерна на
поверхности гальванического ин-
струмента не уложены предельно
п л отно, так как тех н ология их
прикрепления не поз в оляет это
сделать.

Поэтому алмазные боры даже
самых лучших фирм-производи-
телей стоматологического инстру-
мента не имеют 100% заполне-
ния зернами всей поверхности, а
из-за разновысотного их располо-
жения поверхность бора имеет
крайне нерегулярный вид (рис. 1).

Обработка эмали таким инст-
рументом приводит к нерегуляр-
ной поверхности, появляются ца-
рапины, возможны трещины и
сколы из-за ударных нагрузок от-
дельно выступающих алмазов,
ч то требует допол н и т е л ь н о го
дошлифовывания борами с очень
мелким алмазом. Но чем меньше
алмаз, тем меньше пространство для отвода отрабо-
танного материала, тем выше вероятность повышения
температуры. При этом все равно остаются царапины,
которые до конца невозможно избежать из-за всё той
же нерегулярности алмазной поверхности.

Третий недостаток алмазных гальванических боров
заключается в том, что по мере износа единственного
слоя алмаза их режущие свойства естественно снижа-

ются, на зернах образуют-
ся площадки, которые не
дают резания, соз д а ю т
дополнительное трение. 

Повышение ка ч е ст в а
о б р а б отки алмазными
гальваническими бора-
ми, безусловно, возмож-
но — за счет улучшения
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качества алмаза и повышения однородности формы
зерен.

Однако невозможно получить все алмазные зерна
как одинаковой формы, так и одинаковые по разме-
рам (рис. 2), так как лучшие сита, через которые проис-
ходит рассев зерен, дают распределение по размерам
в виде нормальной кривой. Кроме того, между разме-
рами ячеек сит существует разница в 15—20%, а за счет
того, что зерна могут проваливаться через ячейки дву-
мя способами (по узкой части и по широкой), то раз-
брос в размере в 20—30% неизбежен.

Следовательно, методом гальванического нанесе-
ния добиться регулярного расположения вершин зе-
рен на поверхности бора невозможно.

Третий недостаток — постепенное снижение режу-
щих свойств алмазных зерен — можно ослабить за счет
применения самых прочных марок алмаза. Но здесь
может произойти обратный эффект. Чем выше стой-
кость алмазных зерен к износу, тем больше вероят-
ность их износа не методом скалывания, а методом ис-
тирания, что приведет к образованию площадок на
поверхности зерен и к повышенному трению.

Один из коренных недостатков гальванического ин-
струмента — снижение режущих способностей алмаз-
ных зерен по мере их истирания — можно преодолеть
за счет использования прессованного алмазного инст-
румента типа «Sinter». В таком инструменте алмаз за-
полняет весь объем. Поэтому на место изношенных зе-
рен выступают новые. Однако концентрация зерен на
поверхности инструмента ниже в 2—3 раза, чем в галь-
в а н и ч е с ком инст рументе. Следовательно, снижа е т с я
скорость обработки. Кроме того, и в инструменте «Sin-
ter» невозможно добиться равномерного расположе-
ния зерен, поэтому царапины на поверхности неиз-
бежны.

Более того, наличие большего количества бронзо-
вой связки в инструменте «Sinter» приведет к повыше-
нию температуры обрабатываемых твердых тканей зу-
ба за счет трения бронзы по поверхности эмали.

Еще одна проблема технологии «Sinter» — невоз-
можно запрессовать очень маленькие боры с большим
количеством алмаза и сделать такую конструкцию дос-
таточно прочной. Так как каждое алмазное зерно в та-
ком инструменте находится в механическом закрепле-
нии, оно просто обжато связкой, следовательно, для
самой металлической прессованной матрицы каждое
зерно — дефект структуры. Чем больше концентрация
зерен, тем больше дефектов, тем ниже прочность, тем
меньше вероятность изготовления таких боров малых
размеров. Именно поэтому крупные немецкие фир-

мы-производители алмазного инструмента, предлагая
этот тип инструментов для зубных техников, не предла-
гают эти боры для врачей-стоматологов.

Другой путь повышения качества обработки тканей
зуба — использовать для изготовления алмазных бо-
ров принципиально новую технологию вакуумно-диф-
фузионной сварки. Данная технология позволяет не
только одновременно решить многие из обозначен-
ных выше проблем (повысить до предела концентра-
цию алмазных зерен, создать объемное заполнение
алмазными зернами, пол учить регулярную поверх-
ность бора без выступающих отдельных зерен), но и
позволяет изготавливать принципиально иной тип ал-
мазного инструмента, названный «МонАлиТ».

Боры, изготавливаемые с помощью спекания мето-
дом вакуумно-диффузионной сварки заполнены алма-

зом на 100% от возможного объема. Связка заполняет
лишь промежутки между алмазными зернами, кото-
рые контактируют друг с другом и соединены между
собой и связкой за счет сварных мостиков — адгезион-
ных связей. Они изготавливаются методом диффузи-
онной пропитки при температуре выше 10000С и высо-
ком вакууме. Зерна фактически сварены друг с другом
в единую монолитную конструкцию (рис. 3). 

Несмотря на общее название — спеченный инстру-
мент — «Sinter» и «МонАлиТ» объединяет лишь одно:
объемное заполнение всей рабочей части алмазными
зернами. Но при этом концентрация алмазных зерен в
инструменте, изготовленном по технологии «МонА-
лиТ», в 3 раза выше, чем в инструменте, изготовленном
по технологии «Sinter». Если алмазные зерна в «Sinter»
закреплены за счет механического обжатия, то в «Мо-
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нАлиТ» — за счет прочных адгезионных сил, что значи-
тельно повышает, как потребительские свойства сто-
матологического инструмента, так и наработку на от-
каз.

Алмазный инструмент для зубных техников, изгото-
вляемый по технологии «МонАлиТ» российской фир-
мой «Рус-Атлант» с 1992 г., давно зарекомендовал себя,
как надежный, долговечный и качественный инстру-
мент [2—4, 5—10].

Однако алмазные боры, предназначенные для об-
работки твердых тканей зуба, работают, во-первых, в
совершенно других условиях и, во-вторых, по другому
материалу.

Так, если средняя скорость вращения зуботехниче-
ского инструмента при обработке зубных протезов со-
ставляет в среднем 20 тыс. об./мин., то скорость враще-
ния турбинных боров при обработке твердых тканей
зубов достигает 300
тыс. об./мин. При
этом алмазные боры
работают по эмали и
д е н т и н у. А, как из-
вестно, эмаль и ден-
тин существенно от-
личаются своими
свойствами от мате-
риалов, испол ь зуе-
мых для изгото в л е-
ния зубных протезов
( ке р а м и ка, сто м ато-
логические сплавы,
пластмассы и др.).

Вместе с тем, сле-
д ует уч и т ы в ать, что
при обработке твер-
дых тканей зуба вращающимся инструментом происхо-
дит нагрев этих тканей, что может привести к ожогу
пульпы и коагуляции белка, что является травмой для
зуба и ведет к его преждевременной гибели. Поэтому
кат е горически запрещается перегрев обрабат ы в а е-
мых тканей зуба выше 560C.

Кроме того, для эмали огромное значение имеет
отсутствие трещин и сколов после ее обработки, так
как и трещины и сколы приводят к появлению вокруг
пломбы вторичного кариеса [5]. Кроме того, при обра-
ботке полости под пломбу большое значение имеет
рельеф внутренней поверхности (рис. 4)

При наличии глубоких царапин на внутренней по-
в е р х н о сти прилегание пломбировочного мат е р и а л а
будет недостаточно плотным, что приведет к развитию

кариеса вокруг пломбы. Следовательно, при работе
турбинного стоматологического бора он должен сов-
мещать в себе несколько противоположных требова-
ний: обеспечивать высокую скорость съема твердых
тканей зуба, при этом обеспечивать температуру обра-
батываемых тканей предельно возможно низкой, а их
поверхность — максимально регулярной, не имеющей
сколов и трещин. 

Из теории обработки материалов известно, что чем
выше скорость съема материала, тем выше температу-
ра обрабатываемой поверхности. А поскольку для лю-
бого абразивного материала, кроме всего прочего, по-
вышение скорости обработки достигается за счет уве-
личения размеров абразивных зерен (мелкие зерна
используются лишь для финишных операций), то одно-
временно с увеличением скорости съема растет и ше-
роховатость поверхности.

Проблема снижения температуры решается в сто-
матологии за счет интенсивного водяного охлаждения
зуба и инструмента при его работе.

Но при этом остается риск кратковременного пре-
кращения подачи воды. Кроме того, в труднодоступ-
ных местах обработки зубов охлаждение может быть
не достаточно эффективным из-за углубления бора в
обрабатываемую ткань. Поэтому в любом случае, даже
при применении воды необходимо стремиться к тому,
чтобы температура обрабатываемой эмали была как
можно более низкой.

Кроме того, повышение регулярности заполнения
алмазными зернами рабочей поверхности бора со-
провождается естественным уменьшением промежут-
ков между зернами, что может привести к их быстрому
забиванию отработанным материалом. Это особенно
актуально для предполагаемого использования алмаз-
ных боров типа «МонАлиТ» при обработке зубов. Ведь
плотная упаковка алмазных зерен на поверхности ин-
струмента данного типа существенно снижает возмож-
ность выхода отработанного материала, особенно при
высоких скоростях обработки.

Поэтому специалисты фирмы «Центр новых техно-
логий «НС» совместно с фирмой «Рус-Атлант» после
многочисленных консультаций со стоматологами по-
ставили перед собой задачу создать новый вид инстру-
мента «МонАлиТ», который бы был более эффекти-
вен, чем все традиционные инструменты.

При создании принципиально нового типа алмаз-
ных боров для обработки твердых тканей зуба необхо-
димо иметь надежный критерий эффективности рабо-
ты инструмента.

Если задать одинаковые условия для испытания ал-
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мазных стоматологических инструментов, изготовлен-
ных как отечественными, так и зарубежными фирма-
ми, то различие в их эффективности при обработке
твердых тканей зуба можно будет определять через из-
мерения температуры в обрабатываемой зоне. Поэто-
му в качестве такого критерия был выбран данный па-
раметр.

П о с кол ь ку при ручной работе врача-сто м атол о га
невозможно создать идентичных условий работы для
испытания различных инструментов, то для проведе-
ния исследований был разработан специальный стенд,
позволяющий моделировать различные режимы рабо-
ты вращающегося инструмента.

Схема испытания заключается в следующем. Испы-

тываемый бор вставляется в турбинный нако н е ч н и к .
Турбинный наконечник неподвижно зажимается в
специальном кронштейне. Зуб после предваритель-
ной подготовки зажимается в тиски, которые непод-
вижно закрепляются на рабочем стол и ке фрез е р н о го
ста н ка. Внутрь зуба вставляется и закрепляется термо-
п а р а .

З атем неподвижный бор приводится в соприко с-
новение с поверхностью зуба, при этом фиксируе т с я
п о ка зание индикатора расстояния на фрез е р н о м
ста н ке. После чего зуб отводится в сторону и с помо-
щью регул я тора подается в сторону бора на рассто я-
ние 0,4 мм, что обеспечивает глубину съема именно
на эту величину.

З атем включается бормашина, бор на-
чинает вращаться со ско р о стью 300 тыс.
об./мин. Включается подача рабочего сто-
л и ка фрез е р н о го ста н ка — 13 мм/мин. и зуб
перемещается в сторону работа ю щ е го бо-
ра. После соприкосновения начинается
съем эмали зуба на глубину 0,4 мм. При
э том фиксируется максимальная темпера-
тура на термопаре при прохождении над
ней вращающегося бора.

После первого прохода зуб перемеща-
ется вторично на глубину 0,4 мм, и опыт по-
вторяется с фиксированием температуры.

Третий и око н ч ательный проход осу-
щ е ствляется таким образом, чтобы рас-
стояние термопары от обрабат ы в а е м о й
п о в е р х н о сти зуба было максимально
близким, исходя их тех н ологических воз-
м о ж н о стей стенда — 0,2 мм.

В качестве образцов были выбраны здо-
ровые ретинированные зубы, уд а л е н н ы е
по ортодонтическим показаниям, что поз-
воляет создать максимально близкие к ре-
альным условия работы боров. Такие зубы,
как правило, не имеют трещин и зон кари-
озного повреждения.

Окончание — в следующем номере.

А в торы благодарят Фонд содействия раз-
витию малых форм предприятий в науч н о -
т ех н и ч е с кой сфере за помощь, ока занную в
проведении данных исследований.
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можных осложнений, возникающих в тканях опорных зубов,
все большую популярность приобретают телескопические
фиксаторы.

M. Oka zaki (1989) дока зал, что при наличии подвижных зу-
бов телеско п и ч е с кая система предпочтительнее в сравнении с
о стальными видами фиксации. Те л е с ко п и ч е с кая система фик-
сации рез ко снижает подвижность опорных зубов и ба з и са
с ъ е м н о го прот еза .

В с л е д ствие своих ко н ст руктивных ха р а к т е р и стик, особенно
о х в ата по периметру края коронки и включения всех опорных
зубов, телескопический прот ез всегда содейст в ует блокирова-
нию включенных в него зубов. Длительное клиническое иссле-

Ортопедическая стоматология
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Дефекты зубных рядов являются широко распространен-
ной патологией зубочелюстной системы. Нуждаемость в ор-
топедическом лечении такой патологии съемными протеза-
ми очень высока. Применение замковых креплений комби-
нированных зубных протезов при решении проблемы конст-
руирования современных частичных съемных прот езов с
бескламмерной фиксацией является перспективным напра-
влением в ортопедической стоматологии. В частности, по
данным Spiekermann и соавторы, (1995), 15,3% пациентов из
числа нуждающихся в частичных съемных протезах имели
комбинированные протезы с креплением на аттачменах. Для
улучшения фиксации съемных протезов и профилактики воз-

Рис. 4. Примерка 
первичных цельнолитых 
коронок 
в полости рта

Рис. 5. На первичные цельнолитые
коронки в зуботехнической лаборато -
рии изготовлены вторичные золотые
колпачки гальваническим методом

Рис. 6. Условно-съемный протез с
нанесенной керамической массой и
пластмассовым базисом в области
отсутствующих 24—25—26—27 зубов

Рис. 1. Ситуация в полости рта (после
препарирования опорных зубов и рет -
ракции снят слепок винилполисилак -
сановой массой)

Рис. 2. В лаборатории изготовлена
рабочая модель 
с силиконовой 
десневой маской

Рис. 3. Отлиты, препассованы 
и отфрезерованы первичные 
цельнолитые коронки 
на модели
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дование H. Heners и W. Walther (1968) пока зало, что шинирова-
ние ко н усными ко р о н ками существенно уменьшает патол о г и-
ч е с кую подвижность опорных зубов, то есть способно содейст-
в о в ать укреплению ст ру к туры пародонта. При большой под-
в и ж н о сти опорных зубов телескопические системы фикса ц и и
п оз в оляют достичь то го, чтобы ко н усная ко р о н ка при снятии
п р от еза не усиливала эту подвижност ь .

В данной статье мы хотим познакомить читателей с инте-
ресным случаем, в котором решили проблему включенного
дефекта зубного ряда с использованием гальванических те-
лескопических коронок.

В стоматологический центр «Стеллс-Стом» обратился па-
циент с жалобой на поломку старого мостовидного протеза,
косметический дефект и затрудняемое пережевывание пи-
щи. В результате клинико-рентгенологического обследова-
ния ему был поставлен диагноз: частичная вторичная аден-
тия, атрофия альвеолярного отростка верхней челюсти, дву-
сторонний гайморит.

От предложе н н о го метода имплантации пациент от ка-
зался в связи со сложностью и длительностью лечения: сна-
чала в специализированной клинике по поводу двусто р о н-
н е го хроническо го га й м о р и та, далее операция по увеличе-
нию объема ко стной ткани в области гайморовой пазухи, и
заключительный этап — уста н о в ка имплантатов с последую-
щим прот ез и р о в а н и е м .

Для изготовления мета л л о ке р а м и ч е с ко го мосто в и д н о го

п р от еза нет ус л о-
вий (недостато ч-
ное кол и ч е ст в о
опорных зубов, от-
с у т ствие ко ст н о й
т кани в области 28
зуба с медиальной
стороны бол е е
чем на 1/2, и соот-
в е т ствующая под-
в и ж н о ст ь ) .

В нашем цент-
ре пациенту пред-
ложили изгото-

вить условно-съемный протез с опорой на 14—13—12—11—
21—23—28 зубы и фиксацией на гальванических телескопи-
ческих коронках. 

Клинико-лабораторные этапы изготовления протеза по-
казаны на рисунках 1—10.

Вывод
Телескопические гальванические коронки являются мето-

дом выбора бескламмерного крепления съемных зуб н ы х
протезов при лечении больных частичной адентией, позво-
ляя оптимально решать задачи фиксации зубного протеза с
высоким косметическим эффектом. В более сложных клини-
ческих ситуациях возможно совместное использование теле-
скопических гальванических коронок с жестким аттачменом
МК-1, тем самым добиться лучшей фиксации и стабилизации
протеза. Об этом будет рассказано в следующих публикаци-
ях.
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Рис. 7. Готовая условно-съемная
часть протеза, первичные цельноли -
тые коронки и золотые гальваниче -
ские колпачки

Рис. 8. Золотые гальванические
колпачки вклеены 

в съемную часть 
протеза

Рис. 9. Готовый 
протез 
на рабочей 
модели

Рис. 10. Вид пациента 
при сдаче готовых протезов 
на верхней 
и нижней челюсти
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Международный опыт по профилактике стоматоло-
гических за б олеваний свидетельст в ует о том, что 
кариес зубов хорошо поддается контролю благодаря
популяционному применению фторидов.

Практически при любых сочетаниях местных особен-
н о стей в регионах с дефицитом фторидов в питьевой во-
де, лучшим методом фторпрофилактики является ее фто-
рирование или применение фто р с о д е р жащих зуб н ы х
п а ст.

Профилактический эффект зубных паст объясняет-
ся не только действием фторидов на реминерализа-
цию эмали, но и бактериостатическим действием на
микроорганизмы полости рта и особенно на Strеpto-
coсcus mutans и Actinomyces Spacies. Зубные пасты с ма-
ксимальным содержанием фторидов бактериостатиче-
ски действуют на факультативные анаэробы в зубном
налете, предупреждая развитие за б олеваний паро-
донта.

Дополнительное профилактическое действие ока-
зывают низкие концентрации фтора, выделяемые че-
рез слюну.

С т р атегия ВОЗ по вопросам фто р п р о ф и л а к т и к и
включает два направления:

— постоянное воздействие низких концентраций
фторидов,

— периодические профессиональные аппликации
фторидов высоких концентраций для индивидуумов с
высоким риском кариеса зубов.

Снижение заболеваемости кариесом зубов в боль-
шинстве промышленно развитых стран в последние 20
лет обусловлено в основном распространением зуб-
ных паст, содержащих фториды.

C 40-х годов в качестве антикариозного компонента
впервые был введен фторид натрия (NaF).

В середине 50-х годов у фторида олова (SnF2) были
выявлены антикариозные свойства, a в 1955 г. фирма
Procter & Gamble разработала зубную пасту, содержа-
щую SnF2 (флюористан).

В 60-е годы проводились испытания еще одного
фтористого соединения — монофторфосфата натрия
(Na2PO3F). В 1982 г. компания Procter & Gamble выпус-
тила клинически апробированную зубную пасту, со-
держащую NaF и кремниевую абразивную систему, на-
званную флюористатом. Содержание активного фтора

в ней оставалось высоким и постоянным.
В пасте с фторидом натрия (NaF) (рис. 1) поведение

ионов фтора следующее: твердая соль (NaFsolid) при
наличии вода (влаги) переходит в раствор (NaFliquid), в
котором распадается на ионы (диссоциирует):

NaFliquid = Na+ + F-.

Фторид-ион (F-) — это кислотный остаток плавико-
вой кислоты (НF), которая обычно относится к катего-
рии слабых или средней силы кислот. Ион натрия (Na+)
остаток щелочи (NaОН), то есть сильного основания.
Казалось бы можно было ожидать изменения рН во рту
в щелочную сторону при применении пасты с NaF, но
этого не происходит, так как проявление кислотных

свойств плавиковой кислоты зависит от концентрации
фторид-иона. При высокой концентрации (а в нашем
случае так и будет: в пасте воды минимальное количе-
ство) фторид-ион реагирует с водой по уравнению:

2F- + Н2О = НF2
- + ОН- или F- + Н2О = НF + ОН-,

Гигиена полости рта
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образовавшаяся кислота (НF) подвергается само-

комплексообразованию (это характерно тол ь ко для
концентрированных растворов):

2НF = Н+ + НF2
-.

Ион НF2
- представляет собой сильную анионную

к и с л оту. Поэтому при растворении фторида нат р и я
(NaF) в воде рН среды (в пасте) почти не меняется и ос-
тается в пределах нейтрального. Но при этом почти
весь ион фтора (F-) из соли (NaF) переходит во рту в
раствор (слюна). Это позволяет проявлять реакцион-
ную способность фторид-иону особенно эффективно,
если паста попадает на поверхность эмали, обеднен-
ной фтором, где эмаль вместо фторапатита представ-
лена гидроксоапатитом. Тогда может происходить вза-
имодействие:

C a5( O H ) ( P O4)3(эмаль деминерализ.) + F- = 
Ca5(F)(PO4)3(эмаль реминерализ.) + OH-,

гидроксо-группа (OH-) может нейтрализовываться
гидрофторид-ионом (НF2

-):

OH- + НF2
- = H2O + 2F-.

При этом высвобождается ион фтора, кото р ы й
опять замещает группы OH- гидроксоапатита в эмали,
превращая его во фторапатит, при этом эмаль восста-
новливается (реминерализуется).

Так обеспечивается «активное начало» фтора в про -

цессе чистки зубов: он непосредственно включаются в

эмаль в виде фторапатита, особенно в зубах, недавно

прорезавшихся и находящихся в стадии «созревания»,

а также в очаге деминерализации эмали.

Выявлено, что зубная паста, содержащая фторид на-
трия, способствует образованию в полости рта более
70% растворимого фторида после чистки зубов, а ами-
нофториды — 45%, а монофторфосфат — 10%.

Особенно важно использование качественных

фторсодержащих паст с максимальным содержанием

фтора в виде фторида натрия в пределах золотого

стандарта (1100 ppm) в возрасте 5—7 лет (прорезыва -

ются первые постоянные моляры). После 7 лет и

взрослым можно использовать зубные пасты, содер -

жащие до 1500 ppm фторид-иона.

Мы убеждены, что если чистка зубов с фторсодер -

жащей зубной пастой не воспитывается как рутинная

привычка, то этот факт следует рассматривать как до -

полнительный фактор риска для развития кариеса в

более старшем возрасте.

В настоящее время изменилось отношение к ис-
пользованию фтор-содержащих зубных паст для детей
дошкольного возраста. Если раньше рекомендовалось

приучать детей ухаживать за зубами, начиная с 2 лет, то
теперь считается, что чистка зубов у детей в первые два
года должна проводиться один раз в день с использо-
ванием детских зубных паст с содержанием до 500 ррm
фторид-иона. Начиная с 3 лет рекомендуется чистить
зубы 2 раза в день.

Мы реко м е н д уем чистить зубы детям даже груд н о го
в оз р а ста, если у них имеется любое кол и ч е ство зуб н о го
н а л ё та на центральных верхних резцах и/или они нахо-
дятся на искус ственном или раннем смешанном вска р м-
ливании и их кормят через бу т ы л о ч ку подслащенной
пищей (и даже молочными продуктами) ночью и/или
беспорядочно в течение суток. Зубная паста должна со-
д е р жать не менее 500 ррm фтора и наносить ее на зуб-
ную щетку и чистить зубы малышам должны тол ь ко ро-
дители (1 ppm — одна миллионная часть массы).

Людям с высоким риском возникновения ка р и е са
нужно чистить зубы даже чаще двух раз в день, испол ь-
зуя пасты с максимальным содержанием фторидов (до
1500 ppm). Это ка сается работ н и ков, занятых на га л ь в а-
н и ч е с ком, химическом, ко н д и т е р с ком и муко м ол ь н о м
п р о и з в о д ствах, сладко е жек и людей часто перекус ы в а-
ющих, а та к же для пожилых людей Чист ка зубов с та к и м
п а стами у них способст в ует не тол ь ко профилактике ка-
р и е са в области коронки, но и корней зубов, а та к же
ионы фтора обту р и руют обнаженные дентинные ка-
нальцы, тем самым предупреждая возникновение ги-
п е р е ст езии. Особое значение эти зубные пасты имеют
для рутинной ежедневной гигиены пол о сти рта для бе-
ременных женщин. Ведь с каждым триместром бере-
м е н н о сти кол и ч е ство очагов деминерализации увели-
чивается в арифметической прогрессии.

В заключение необходимо отметить, что регуляр-
ное использование для гигиены полости рта фторсо-
держащих зубных паст очень важно для профилактики
кариеса зубов, особенно в регионах с пониженными
концентрациями фторидов в питьевой воде.

Регулярное, в течение всей жизни, применение

фторсодержащих зубных паст снижает потреб -

ность населения в дорогостоящих стоматологиче -

ских услугах.
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Ранее на страницах журнала мы представляли све-
дения о показателях потери зубов среди населения по-
жилого и старческого возраста (А.В. Алимский, 1999,
2000). Между тем, не было проведено изучение роста
этих показателей с возрастом в сравнении с исходным
фоном (а именно, с показателями пораженности кари-
есом зубов в более младших возрастах), что не позво-
ляло в должной мере оценить динамику нарастания
интенсивности поражения кариесом зубов у лиц пожи-
лого и старческого возраста. В связи с этим в настоящем
исследовании мы постарались восполнить указанный
пробел, получив эти данные в условиях обычного вра-
чебного приема, осуществленного в 2002—2003 г. на
базе стоматологической поликлиники № 7 ЮЗАО г. Мо-
сквы.

В табл. 1 представлена численность и возрастная
структура лиц, обратившихся за ортопедической сто-
матологической помощью в стоматологическую поли-
клинику № 7 ЮЗАО г. Москвы.

Указанная поликлиника является учреждением, ко-
торое преимущественно оказывает орто п е д и ч е с ку ю
стоматологическую помощь лицам пожилого и старче-
ского возраста на бесплатной (льготной) основе. В свя-

зи с этим, как свидетельствуют данные таблицы, основ-
ной удельный вес в составе обратившихся имеют воз-
растные группы 60—69 (25,9%) 70—79 (29,1%) и 80 лет
и старше (14,9%). Более младшие возрастные группы
(от 20—29 до 50—59 лет) имеют значительно меньший
удельный вес в структуре обратившихся, не превышая
5,6—9,6%. В сумме удельный вес указанных возрас-
тных групп не превысил 30% от общего числа обратив-
шихся (532 человека).

С учетом поставленных в исследовании задач нами
проанализированы показатели пораженности карие-
сом зубов в обследованных возрастных группах и про-
слежена их динамика прежде всего с точки зрения
оценки исходного уровня поражения у взрослого насе-
ления в возрасте 20—29 лет и его влияния на поражен-
ность кариесом зубов в группах лиц пожилого и старче-
ского возраста.

Как установлено (табл. 2), распространенность ка-
р и е са зубов во всех воз р а стных группах соста в и л а
100%. Это и понятно, поскольку все лица обратились за
ортопедической стоматологической помощью и уже
имели дефекты зубных рядов.

Анализ литературных данных свидетельст в ует о

Э п и д е м и о л о г и я
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Таблица 1. Численность и возрастная структура лиц,
обратившихся за ортопедической стоматологической
помощью в стоматологическую поликлинику № 7 ЮЗАО
г. Москвы

Возраст 

(в годах)

20—29

30—39

40—49

50—59

60—69

70—79

80 и старше

Всего

абс.

39

51

30

40

138

155

79

532

в %

7.33

9,59

5,64

7,52

25,94

29,14

14,85

100,0

Число обратившихся
Возраст 
(в годах)

20—29
30—39
40—49
50—59
60—69
70—79

80 и старше
В среднем 

(стандартизован-
ный показатель)

Распространен-
ность кариеса 

(в % к числу об-
следованных)

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

Индексы КПУ 
(в среднем на 1

обследованного)
(M±m)

9,33±0,48
11,43±0,46
14,50±0,69
17,48±0,66
19,91±0,75
24,34±0,62
29,59±0,53
18,08±0,17

Таблица 2. Повозрастная динамика показателей пора -
женности кариесом зубов взрослого населения г. Моск -
вы, обратившегося за ортопедической стоматологиче -
ской помощью в стоматологическую поликлинику № 7
ЮЗАО г. Москвы
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том, что еще в 70-х годах прошло века был предложе н
м е тод определения интенсивности поражения ка р и-
есом зубов в группах взрослого населения по данным
обследования детей с использованием номограммы
( Г.В. Базиян, 1971). Ука занная мето д и ка поз в оляет да-
же без проведения специальных эпидемиол о г и ч е-
ских исследований в старших воз р а стных гру п п а х
о ц е н и в ать пока затели пораже н н о сти их кариесом по
данным обследования школ ь н и ков. Для это го соста в-
ляется соот в е т ствующая таблица, поз в оляющая оце-
н и в ать ука занные пока затели с достаточно высоко й
д олей вероятности. Подобная мето д и ка значительно
удешевляет эпидемиологические исследования и по-
з в оляет с высокой степенью надежности определять
и н т е н с и в н о сть поражения кариесом зубов в любых
в оз р а стных группах взрослого населения, основыва-
ясь на данных обследования детей.

Как нами установлено, имеются определенные ста-
тистические закономерности и в росте интенсивности
поражения кариесом зубов в группах взрослого насе-
ления. Это наглядно можно наблюдать, анализируя
данные табл. 3.

Динамика интенсивности поражения имеет неук-
лонную тенденцию к нарастанию, причем достаточно
равномерному и весьма значительному. Так, если в
возрастной группе 20—29 лет индекс КПУ в среднем на
1 обследованного составил 9,33±0,48, то в возрастной
группе 80 лет и старше он возрос до 29,59±0,53, то есть
более чем в 3 раза.

Если принять за то ч ку от с ч е та воз р а стную гру п п у
20—29 лет, то можно видеть определенные величины
п р и р о ста интенсивности и их уд е л ь н о го веса (в %) во
в с ех последующих воз р а стных группах. Как свиде-
т е л ь ствуют пол ученные данные, обнару ж и в а ю т с я
весьма четкие за ко н о м е р н о сти, выражающиеся в

том, что прирост интенсивности в процентном выра-
жении представляет собой практически посто я н н у ю
величину и колеблется в основном в интервале 17—
2 0 % .

Н е которые, весьма незначительные, различия на-
блюдались в этом отношении лишь в воз р а ст н ы х
г руппах 40—49 лет (прирост интенсивности пораже-
ния по отношению к воз р а стной группе 30—39 лет
с о ставил здесь 21,2%) и в воз р а стной группе 60—69
л е т, где прирост интенсивности поражения по от н о-
шению к воз р а стной группе 50–59 лет соста в и т
1 2 , 2 % . О д н а ко в среднем, прирост интенсивности со-
ставляет 17,46%. Ука занную величину можно при-
нять как своеобразную ко н ста н ту, пол ь зуясь кото р о й
л е г ко можно рассчитать предпол а гаемую интенсив-
н о сть поражения кариесом зубов в каждой воз р а с-
тной группе взрослого населения, имея исхо д н ы е
данные тол ь ко по одной воз р а стной группе, а имен-
но 20—29 лет.

Характерно также, что суммарный прирост интен-
сивности в этих возрастах составил 20,26 пораженных
зубов или почти 70% от величины КПУ в возрастной
группе 80 лет и старше (68,47%). В свою очередь, ин-
декс КПУ в 20—29 лет составляет от этой величины
31,53%, что в сумме дает 100%.

Пользуясь этими данными, можно произвести и бо-
лее простые расчеты.

Так, если нужно узнать, например, показатель ин-
тенсивности поражения кариесом зубов в возрастной
группе 80 лет и старше, то совершенно необязательно
просчитывать все показатели по возрастным группам.
Как показал статистический анализ, суммарно за пери-
од с 20—29 до 80 лет и старше интенсивность пораже-
ния кариесом возрастает в среднем на 30%. Таким об-
разом, используя элементарную пропорцию и зная ис-
ходные величины пораженности кариесом в возрас-
тной группе 20—29 лет, легко можно определить воз-
можную интенсивность поражения у лиц 80 лет и стар-
ше, не проводя специальных эпидемиологических ис-
следований.

Выявленные стат и стические за ко н о м е р н о сти и
предложенная методика позволяют значительно упро-
стить определение интенсивности поражения в стар-
ших возрастных группах, ориентируясь лишь на неко-
торые исходные показатели. 

Учитывая важность вопросов геронтостоматологии
и сложность проведения эпидемиологических исследо-
ваний в группах населения пожилого и старческого
возраста, это может существенно упростить определе-
ние интенсивности поражения кариесом зубов у пожи-
лых людей. В свою очередь, это может дать весьма цен-
ную информацию как для клиницистов, так и организа-
торов здравоохранения.
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Таблица 3. Показатели прироста интенсивности
поражения кариесом зубов в группах взрослого
населения (абс. и в % к величинам индексов КПУ)

Возраст 

(в годах)

20—29

30—39

40—49

50—59

60—69

70—79

80 и старше

Всего

Индекс КПУ

(в среднем

на 1 обследо-

ванного)

9,33

11,43

14,50

17,48

19,91

24,34

29,59

—

абс.

0

2,10

3,07

2,98

2,43

4,43

5,25

20,26

В %

–

18,37

21,17

17,05

12,20

18,20

17,74

68,47

Прирост интенсивности
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Значение газовой отрасли в развитии экономики
России трудно переоценить. При этом ведущая роль в
энергетическом рынке страны принадлежит ОАО «Газ-
пром».

Очевидна существенная экологическая нагрузка, ко-
торую создает отрасль на окружающую среду и здоро-
вье населения в регионе своего присутствия. Поэтому
вполне обосновано научные исследования в этой об-
ласти используют логическую схему «производство —
окружающая среда — здоровье населения».

Немалый объем работ уже проделан и еще боль-
ший предстоит реализовать медицинским подразделе-
ниям ОАО «Газпром», включая стоматологию в рамках
специально разработанной программы с учетом пред-
ставленной логической схемой.

Вместе с тем, и сама газонефтяная отрасль заслужи-
вает внимания в части охраны здоровья своих работ-
ников. Численность работающих в 49 обществах с огра-
ниченной ответственностью, 38 акционерных общест-
вах и организациях, 22 филиалах, представительствах,
учреждениях и администрации ОАО «Газпром» на на-
чало 2004 г. составила 330 тыс. человек, большинство
из которых в зависимости от сферы деятельности под-
вержены в той или иной мере воздействию различных
групп вредных факторов.

Характеристика вредных факторов и условий труда
в газовой промышленности представлена на рис. 1.

Помимо вышеперечисленных негативных факто р о в ,
включающих и огромные физические нагрузки, воз д е й-
ствию которых подвержены работники га з о н е ф т я н о й
отрасли, немаловажную роль играет высокое нервное
н а п р я жение и психо -эмоциональное состояние орга-
низма. Иными словами, посредством медицинских под-
разделений дол жен быть достигнут максимальный фи-
з и ологический ко м ф о рт работ н и ков отрасли, необхо-
димый в непосредственной трудовой деятельности и
ф о р м и рующийся в процессе пол н о ц е н н о го восста н о в и-
т е л ь н о го периода. Особое значение этот период имеет
для работ н и ков «вахто в и ков», находящихся в экст р е-
мальных условиях жизнедеятельности при добыче угле-
в о д о р о д н о го сырья и бурении скваж и н .

Анализ публикаций показал, что практически все
работы, в которых изучалось здоровье газовиков, каса-
лись соматической патологии. При этом стоматологи-

ческое здоровье и профильная служба, как наиболее
массовая и востребованная у всех слоев населения, ос-
тавались без внимания. Напрямую эта патология не яв-
ляется доминирующей в потере трудоспособности, но
опосредованно существенно влияет на жизнедеятель-
ность работников отрасли.

Изучение отчетной документации показало, что для
региональных территорий характерно традиционное
распространение кариеса зубов и заболеваний паро-
донта.

Рисунок 2 наглядно иллюстрирует темпы роста ка-

Э п и д е м и о л о г и я
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Опыт и перспективы совершенствования
охраны стоматологическо-
го здоровья работников га-
зовой промышленности

С.А. Заславский, д.м.н., профессор
Р.С. Заславский, к.м.н.

Кафедра стоматологии и зубопротезных
технологий РМАПО МЗ РФ

С.В. Зубов, к.м.н., главный стоматолог 
ОАО «Газпром»

Рис. 1. Структура основных вредных факторов и условий
труда в газовой промышленности
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риеса среди газовиков на региональных территориях.
Причем этот процесс идет более интенсивно (в), чем
рост числа принятых на лечение (а), в том числе, и пер-
вичных пациентов (б).

Чтобы правильно спланировать и организовать ле-
чение и профилактику стоматологических заболева-
ний на местах, необходимо иметь не только точные
данные в динамике об уровне их распространенности,
но и об интенсивности патологического процесса. Сто-
матологическая заболеваемость работников газовой
отрасли разных регионов, по данным нашей статисти-
ки, представляет собой следующую картину: распро-
страненность кариеса среди работников администра-
ции ОАО «Газпром» — 91,48% при индексе КПУ (Кари-
ес — Пломба — Удаление) 6,59; у работников дочерних
предприятий, соответственно, 97,6% и 10,2. Таким об-

разом, терапевтические меры используются на местах
реже, чем хирургические, а пораженность зубов выше.

Для комплексной оценки ситуации нами было орга-
низовано и проведено в 2000 г. углубленное обследо-
вание 590 человек (мужчин) в возрасте от 20 до 60 лет,
работающих вахтовым методом в дочерних структурах
ОАО «Газпром» — Уренгойгазпроме и Тюменбургазе.
Анализ полученных данных показал, что распростра-
ненность кариеса в разных возрастных группах состав-
ляет в среднем 98,5% при КПУ — 11, 16 (табл. 1).

Обращает на себя внимание активный трудоспо-
собный возраст буровиков и газовиков, среди которых
92,7% находятся в возрасте до 50 лет. Основная доля
лиц со стоматологической патологией (52,0%) и вовсе
принадлежит к возрасту до 40 лет.

2-е место по распрост р а н е н н о сти среди всех сто м ато-
логических за б олеваний занимают бол езни пародонта ,
которые наряду с кариесом зубов являются причиной
о коло 90% обращений за сто м атол о г и ч е с кой помощью.
Кариес и за б олевания пародонта — основные причины
п отери зубов. В орто п е д и ч е с кой помощи среди обследо-
ванных нуждалось 77,6% обследованных.

В целом, отчетные данные о стоматологической за-
болеваемости среди работников газовой промышлен-
ности свидетельствуют о высокой заболеваемости зу-
бов и тканей пародонта, а также значительном уровне
обращаемости за неотложной стоматологической по-
мощью.

Относительно благоприятный уровень, кото р о го
мы достигли в стоматологическом здоровье континген-
та, постоянно наблюдаемого в поликлинике ОАО «Газ-
пром», к сожалению, не характерен для региональных
т е р р и торий, которым свойственны общероссийские

за ко н о м е р н о сти и тен-
денции.

Сложившаяся ситуа-
ция никак не могла быть
оценена уд о в л е т в о р и-
тельно, в связи с чем был
предпринят ряд эффек-
тивных шагов.

В целях организации
э кономически обосно-
ванного процесса оказа-
ния наиболее эффектив-
ной лечебно-профилак-
тической стоматологиче-
ской помощи разработа-
на и внедрена сист е м а
контроля качества рабо-
ты медицинского персо-
нала.

В процессе решения
поставленных задач, по-
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Рис. 2. Характеристика темпов роста в регионах числа
посещений (а), первичных больных (б), больных
кариесом (в) (2004 г.)

Таблица 1. Распространенность и интенсивность кариеса у газовиков, работающих
вахтовым методом (на 100 обследованных)

Возраст,

годы

20—29

30—39

40—49

50—59

Всего

абс.

62

245

240

43

590

%

10,5

41,5

40,7

7,3

100,0

Число ка-

риозных

зубов на

1 обсле-

дованно-

го

2,3

2,2

2,4

3,1

Число за-

пломби-

рован-

ных зу-

бов на 1

обследо-

ванного

3,1

5,3

5,4

4,21

Число

удален-

ных зу-

бов на 1

обследо-

ванного

2,15

3,4

3,82

7,16

4,13

КПУ

47,55

10,9

11,62

14,47

11,16

Распрост-

ранен-

ность ка-

риеса, в

%

100

98

98

100

98

абс.

45

194

209

39

487

на 100

осм.

72,6

79,2

87,1

90,7

82,5

Число

обследованных

Потребность в

протезировании



мимо переоснащения стоматологических подразделе-
ний и внедрения прогрессивных технологий (учитывая
отечественный и зарубежный опыт), следовало уде-
лять особое внимание качественному кадровому обес-
печению стоматологической службы газовой промыш-
ленности посредством целенаправленной профессио-
нальной подготовки специалистов.

Учитывая ограниченные возможности базовой про-
граммы ОМС в структуре оказания комплексной стома-
тологической помощи, была разработана система ка-
тегорийности ведомственных ЛПУ от III на местах до I в
ряде поликлиник и медико-санитарных частях на тер-
риториях во главе со стоматологическим отделом по-
ликлиники ОАО «Газпром».

Благодаря внедрению данной системы в стоматоло-
гических подразделениях ОАО «Газпром» удалось:

— охватить наблюдением и оказанием комплекс-
ной симптоматической и экстренной стоматологиче-
ской помощи значительно большее число работников
газовой промышленности (рис. 3);

— рационально использовать кадровый потенциал;
— наиболее эффективно распределить капиталь-

ные вложения;
— сбалансировать материальные затраты с эффек-

тивностью лечебных мероприятий.
При работе вахтовым методом идет большая на-

г руз ка на организм — длительные перелеты, переме-
на климатических условий и тяжелые условия труд а .
Все это приводит к обострению хронических процес-
сов в зуб о ч е л ю стной области, и как резул ьтат — уд а-
ления зубов, последствия которых как непосредст в е н-
но после операции, так и в отдаленный период вре-
мени, как правило, непредска зуемы. Прежде всего, с
одной стороны, подразумеваются воспалительные
процессы и другие осложнения, связанные с хиру р г и-
ческими вмешат е л ь ствами в зуб о ч е л ю стной област и ,
в п л оть до угрозы жизни пациентов, с дру гой сто р о н ы
— послеэкстракционные атрофические процессы аль-
в е олярных от р о ст ков, осложняющие и часто исключа-

ющие полноценное орто п е д и ч е с кое лечение пациен-
тов. В целях снижения негативных последствий экс-
тренных удалений зубов, нами была использована и
адаптирована к условиям трудовой деятельности ра-
б от н и ков газонефтяной отрасли специальная лечеб-
н о - п р о ф и л а к т и ч е с кая программа с применением
синтетических остеоиндуктивных материалов. При
р е а л и зации этой программы в течении 5 лет наряду с
многими материалами использовались «Сerasorb» и
«Epi-Guide» фирмы Curasan AG (Германия), примене-
ние которых дало наиболее стабильные резул ьтат ы .

Ре а л и зация разработанной лечебно-профилакти-
ческой программы, несмотря на увеличение общей
сто и м о сти операт и в н о го вмешат е л ь ства, поз в ол я е т
значительно сократить дополнительные затраты, бла-
годаря снижению риска послеоперационных осложне-
ний, уменьшению количества выдаваемых больнич-
ных листов и обеспечению последующего, относитель-
но несложного и естественно менее дорогостоящего
ортопедического лечения.

Накопившийся опыт и обнадеживающие отдален-
ные результаты подтверждают большую перспектив-
ность разработанной программы, базирующейся на
остеоиндуктивных процессах, и достойны более де-
тального изложения в последующих публикациях. В це-
лях осуществления представленной схемы, помимо
внедрения прогрессивных технологий, крайне необхо-
димо было последовательное последипломное допол-
нительное образование медицинских специалисто в
отрасли, которое носит комплексный характер и пред-
ус м атривает вза и м о с в я занное от р ажение общего с у-
дарственных и ведомственных задач.

В связи с этим, профессиональная подготовка спе-
циалистов ОАО «Газпром» проводится в едином отрас-
левом Учебном центре, в котором стоматологи с мест
овладевают и в последующем используют накоплен-
ный в мировой и отечественной стоматологии опыт
применения установленных ста н д а ртом тех н ол о г и й ,
унифицированных для медицинской сети газовой про-
мышленности.

Внедрение эффективной схемы лечебно-профилак-
тических мероприятий в механизм стоматологической
службы, ест е ственно, потребовало первоначального
роста финансовых затрат, которые в реальном време-
ни и в будущем с избытком окупятся улучшением здо-
ровья и повышением трудоспособности работников,
неразрывно связанной с интенсивным ростом эффек-
тивности труда и, в конечном счете, увеличением при-
быльности отрасли. Подобные инвестиции и програм-
мы пока доступны только вертикально интегрирован-
ным компаниям, ка ковой является ОАО «Га з п р о м » ,
строящим свою политику на специально ориентиро-
ванном бизнесе.
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Рис. 3. Динамика численности работников ОАО
«Газпром», прикрепленных на медицинское
обслуживание к подведомственным медицинским
учреждениям и здравпунктам (всего человек)







Стоматологическая клиника «Райден» была основа-
на в 1991 г.Это одна из первых частных клиник в Санкт-
Петербурге. Филиал на Невском проспекте открыт в
декабре 2002 г.

Клиника предоставляет весь спектр стоматологиче-
ских услуг для взрослых и детей:

— лечение и восстановление зубов новейшими
пломбировочными материалами;

— замещение дефектов зубов керамическими или
композитными вкладками;

— новейшие технологии успешного лечения проб-
лемных каналов зубов (от депофореза до термофи-
лов);

— медикаментозное и хирургическое лечение забо-
леваний пародонта;

— имплантация зубов, в том числе моментальная,
непосредственно после удаления зуба;

— исправление прикуса с помощью брекет-систем;
— профессиональная гигиена, отбеливание зубов;
— ювелирные зубные украшения и многое другое.
Клиника имеет собственную зуботехническую лабо-

раторию, оснащенную современным оборудованием,
позволяющим изготавливать:

— безметалловую керамику, идеально повторяю-
щую природную эстетику зубов;

— гипоаллергенную керамику на золото-платино-
вой основе;

— бюгельные протезы с микрозамковыми крепле-
ниями;

— протезирование выполняется с использованием
артикулятора и лицевой дуги, позволяющих воспроиз-
вести индивидуальные особенности зубочелюстной си-
стемы.

Клиника оснащена новейшим оборудованием фир-
мы «Planmeca», придерживающейся концепции «Все в
одном». Эргономичные стоматологические установки
«Prostyle» имеют в своем составе все необходимое: от
наконечников с локальной подсветкой до монитора,
на экран которого можно вывести всю историю лече-
ния пациента, начиная от используемого пломбиро-
вочного материала до снимков, фотографий, сделан-
ных с помощью интраоральной видеокамеры, дат и ко-
личества посещений.

Кл и н и ка обладает уникальным диагност и ч е с к и м
оборудованием с минимальным рентгеновским излу-
чением: радиовизиографом, позволяющим контроли-
ровать лечение «сложных» зубов, и цифровым орто-
пантомографом, с помощью которого можно получать

панорамные снимки, дающие более полную информа-
цию о состоянии зубо-челюстной системы.

В клинике осуществляется строжайший контроль за
соблюдением санитарно-гигиенических требований.

Штат клиники состоит из дипломированных специа-
листов, имеющих сертификаты, регулярно проходящих
обучение для повышения квалификации как в России,
так и за рубежом.

В клинике на Невском проспекте прием ведется од-
новременно в четырех рабочих кабинетах и рентген-
кабинете. Ежедневный объем оказываемых услуг — до
40 человек. График работы клиники «Райден»: еже-
дневно с 9—00 до 21-00.

Ленинский пр-т, д. 116, т.: 327-06-06, 158-35-24.
Невский пр-т, д. 173, т.: 110-39-90, 110-39-00.

Более подробная информация 
о клинике «Райден» на сайте:

www: http://www.raden.ru
e-mail: info@raden.ru; raden@mail.ru
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Лучшие стоматологические клиники

Стоматологическая клиника
«Райден» в Санкт-Петербурге
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Краткая история
1998 г. — Компания «СКИЛ» выигрывает тендер на

р а с п р о странение перспективной разработки авст р а-
лийских сто м атол о гов. К этому моменту Dental 4 Wi n-
d ows уже испол ь зуется в 10 странах мира. Проводится
р а б ота по рус и ф и кации программы и ее адаптации под
о с о б е н н о сти российско го здравоохранения. Версия 6.0
D e n tal 4 Wi n d ows появляется на российском рынке. Про-
дукт не имеет аналогов и сразу привлекает к себе внима-
ние от е ч е ственных сто м атол о гов. 2 пол ь з о в ат е л я .

2001 г. — На прот я жении трех лет Dental 4 Wi n d ows
п р о д ол жает совершенст в о в аться. У системы появляются
соперники, но она прочно удерживает позиции благо д а-
ря накопленному опыту и развитой службе тех н и ч е с ко й
поддержки. Dental 4 Wi n d ows пол учает серт и ф и кат Мин-
здрава РФ. Часть клиентов наших ко н ку р е н тов делают
выбор в пол ь зу Dental 4 Wi n d ows. 45 пол ь з о в ат е л е й .

2003 г. — Dental 4 Wi n d ows отмечает 5-летие на рын-
ке СНГ. Нам есть, чем гордиться. Мы закрепили за собой
л и д е р ство в отрасли. В числе наших клиентов кру п н ы е
сети клиник. Dental 4 Wi n d ows с ус п ехом применяется от
П р и балтики до Сахалина. Информацию о системе раз-
мещают ведущие отраслевые издания. Как подтвержда-
ют марке т и н говые исследования, Dental 4 Wi n d ows об-
рел широкую извест н о сть. 130 пол ь з о в ат е л е й .

2005 г. — Мы вступаем в новый год вместе с двумя
с отнями постоянных клиентов. Некоторые из них нача-
ли с установки Dental 4 Wi n d ows на единственном ко м-
пьютере в регист р атуре, а сейчас испол ь зуют все воз-
м о ж н о сти программы в сети клиник. Наши специалист ы
п р о д ол жают делать все, чтобы Dental 4 Wi n d ows от в е-
чал индивидуальным пожеланиям каж д о го клиента. Ка к
и раньше, мы учитываем развитие сто м атологии как от-
расли и готовим своевременные обновления и допол-
нения программы. Последняя версия 9.5 — уника л ь н ы й
и н ст румент для управления сто м атол о г и ч е с кой практи-
кой с максимальным кол и ч е ством функций. Но мы не
собираемся оста н а в л и в аться на дост и г н у то м !

Как и прежде, Dental 4 Windows — это:
« О б ол о ч ка», работающая под Wi n d ows

9 8 / 2 0 0 0 / X P / N T. Она может быть установлена как на один
компьютер, так и на локальную сеть. Система предус м а-
тривает разграничение пол ь з о в ателей по кат е го р и я м ,
например: админист р аторы, врачи, ру ководящие сот-
рудники. Для каждой кат е гории может быть уста н о в л е н
д о ступ тол ь ко к необходимой информации.

Dental 4 Windows хранит большие объемы данных в

простом и удобном виде. Вы можете менять вид экра-
на по своему усмотрению. Привычная для Windows си-
стема падающих меню открывает легкий доступ ко
всем опциям. При всей функциональной сложности
Dental 4 Windows сделана так, чтобы ее мог легко осво-
ить и пользователь, впервые севший за компьютер.

Для врача:
— Наглядный график приема пациентов. 
— Минимальные затраты времени на регистрацию

и текущие записи.
— Амбулаторная карта установленного Минздра-

вом образца.
— Графические многоуровневые карты зубов.
Теперь взрослая, детская и подростковая
— Карта пародонта.
— Просмотр рентгеновских снимков на экране мо-

нитора. Интеграция с интраоральными камерами и ра-
диовизиографами наиболее популярных марок:
CygnusMedia, DEXIS, DIMAXIS, DICOM, DIGORA ,
GENDEX, SIDEXIS (VIDEXIS), Schick, TROPHY, VIPERSOFT,
ImageFX, VISIODENT, DentalEye, Flexi Vision XRV, Imag-
inIT (CaptureLink).

Теперь также с Digident и Mediadent
— Формирование плана лечения с включением гра-

фических изображений.
— Автоматический учет используемых материалов

и расчет стоимости лечения.
— Уд о б ство вза и м о д е й ствия с зуб от ех н и ч е с к и м и

лабораториями.
— Сохраненные данные легко переносятся в прила-

гающийся пакет форм отчетности.

Для администратора:
— Возможность отказаться от бумажных архивов и

хранить все данные о пациентах в электронном виде.
— Минимальные затраты времени на регистрацию

пациентов и текущие записи.
— Расписание всех сотрудников клиники в удобной

форме.
— Компьютер помогает быстро найти свободное

для записи «окно», сформировать оптимальный гра-
фик на неограниченное кол и ч е ство дней и месяцев
в п е р е д .

— Мгновенное получение информации за необхо-
димый отрезок времени.

— Фиксирование данных об оплате по индивиду-

Компьютерные технологии в стоматологии
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Dental 4 Windows
Комплексное управление медицинской практикой —
современный имидж учреждения

Е.С. Бородина
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альным или семейным счетам. Автоматический учет
депозита, страховки, скидок.

— Автоматическое отслеживание должников. Соз-
дание и рассылка напоминаний пациентам через
обычную либо электронную почту, а также на сотовые
телефоны в виде SMS.

Для ответственных работников и руководителей:
— Возможность защитить информацию о клинике.
— Постоянный контроль за движением финансовых

средств и расходом материалов.
— Быстрое получение сведений по различным ви-

дам запросов: по каждому врачу, по выполненным ра-
ботам, каждому виду материалов и т.д.

— Уд о б ство вза и м о д е й ствия со сторонними орга н и-
зациями: ба н ками, ст р а ховыми компаниями, фондами.

— Маркетинговый учет.
— Совершенствование установленной версии Den-

tal 4 Windows, установка обновлений, постоянное тех-
ническое сопровождение.

— Расширение системы на любое число мест в од-
ной или в нескольких клиниках, создание единой ин-
формационной базы.

Самое новое:

— Новая защита системы без использования элек-
тронного ключа.

— Хранение части информации о пациентах в за-
крытом виде.

— Расширенные возможности переноса данных из
разных модулей.

— Воз м о ж н о сть формирования счетов теперь
включает и счета-фактуры.

— Установка индивидуальной комиссии от стоимо-
сти работ для каждого врача.

ООО «СКИЛ»,
119571, пр-т Вернадского, 78, стр. 9, оф. 21.

Тел./факс: (095) 433-25-60,
E-mail: sales@scil.ru  

Web: http://www.d4w.ru

Мы всегда рады ответить на Ваши вопросы 
и договориться о демонстрации D4W 
в Вашей клинике или у нас в офисе.

Вы можете заказать бесплатную демо-версию Dental 4
Windows.
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вании остеоинтегративного геля ГК/ГАП при немедленной
дентальной имплантации в эксперименте до настоящего вре-
мени не проводился, что явилось предметом нашего экспе-
риментального исследования.

Материалы и методы исследования
В настоящей работе проведена оценка тканевой реакции

в динамике после немедленной имплантации в челюсть ден-
тальных имплантатов в сочетании с гелиевой ост е о и н т е г р а-
тивной ко м п озицией: ГК — гидроксиапатит (ГАП). Нами ис-
п ользована ГК от е ч е ст в е н н о го производства в виде 2% ге л я ,
ГАП (в виде порошка) — производимый ЗАО «Пол и стом». Для
с о ставления геля 2 грамма ГК смешивали с 0,5 г ГАП, гель ст е-
рилизовали га м м а -и з л уч е н и е м .

У 6 беспородных собак в возрасте 2—4 года под наркозом
были удалены премоляры (по три зуба) на нижней челюсти
справа и в образовавшиеся лунки вводили дентальные им-
плантаты из титана (немедленная имплантация). Импланта-
ты были изготовлены заранее из титана методом фрезерова-
ния, по форме корней зубов удаленных у других собак при-
мерно той же конституции и веса. Операцию у собак прово-
дили под калипсоловым наркозом с премедикацией. После
оперативного вмешательства в течение двух недель живот-
ные получали мягкую пищу.

Собак разделили на 2 равные группы: в 1-й группе им-
плантаты вводили в заполненную кровяным сгустком лунку
без геля, во вторую — с гелем. Слизистую оболочку ушивали
кетгутом. Животных выводили из опыта через 3, 6 и 9 меся-
цев после операции, блоки с зубами выпиливали и фиксиро-
вали в нейтральном 10% формалине. Декальцинацию про-
водили в трилоне Б, заливали в парафин, срезы толщиной 7-
6 мкм окрашивали гематоксилин-эозином, материал изучали
гистологически с помощью светового микроскопа.

Результаты и обсуждение
1-я группа: имплантат + ГАП-гель в лунке

Через 3 месяца после немедленной имплантации у жи-
вотных отмечалась активация репаративных процессов в ко-
стной ткани в сочетании с воспалительными реакциями в
мягких тканях, наибольшие изменения выявлялись в самых
верхних отделах ложа — в области десны (рис. 1). При этом
сама воспалительная реакция не отличалась какими-либо
особенностями, что относится и к клеточному составу воспа-

И м п л а н т о л о г и я
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Экспериментальное обоснование
эффективности применения 
остеоинтегративного геля 
при немедленной дентальной 
имплантации

В.В. Сойфер, А.И. Воложин, 
В.В. Рогинский, В.В. Гемонов

Московский государственный
медико-стоматологический

университет
Центральный научно-

исследовательский институт
стоматологии

Актуальной проблемой стоматологии является разработ-
ка остеопластических материалов, способных инициировать
построение костной ткани. Ряд таких материалов к настояще-
му времени разработан. Это, в основном, композиты, состо-
ящие из минерального компонента и коллагена или искусст-
венных полимеров, обладающих ранозаживляющими, бак-
терицидными и другими свойствами (А.И. Воложин и др.,
1996—2001; С.Г. Курдюмов и соавт., 1997; В.С. Агапов и соавт.,
1999; А.Ю. Дробышев, 2001). Остеопластические материалы
широко используются в стоматологии, особенно при лечении
заболеваний пародонта (О.О. Янушевич, 2001). Выпускаемые
формы остеопластических материалов в виде порошка, гра-
нул, полосок и пластин не всегда удобны при использовании
в практической деятельности для заполнения костных дефе-
ктов. Одной из прогрессивных форм остеопластических ма-
териалов является его гелиевая форма. Экспериментально
изучены полиакриламидные гели, наполненные гидроксиа-
патитом (ГАП). Показано, что этот гель способствует регене-
рации при заполнении костных полостей (А.В. Войнов, 2002).
Н е д о стат ком полиакриламидных гелей, который от м е ч е н
как в клинике, так и в эксперименте, является повышенный
риск дистрофических осложнений, особенно при метаболи-
ческих нарушениях и иммунодефицитном состоянии пациен-
та. Таким образом, актуальной является проблема создания
геля, обладающего остеопластическими свойствами и ли-
шенного отрицательных свойств ранее разработанных гели-
евых субстанций. Основой геля для заполнения костных де-
фектов может быть гиалуроновая кислота (ГК) — несульфати-
рованный гликоза м и н о г л и кан, который является важ н е й-
шим компонентом межклеточного вещества соединитель-
ной ткани и обладает полифункциональными свойствами,
сочетая в себе широкий спектр различных биологических эф-
фектов. Свойства этого вещества могут быть использованы
для приготовления остеопластического геля путем его соеди-
нения с другим биогенным компонентом — ГАП. Остеопла-
стические материалы, содержащие ГАП и трикальцийфосфат,
широко используются в стоматологии, челюстно-лицевой хи-
рургии и травматологии. Экспериментально доказано, что
гель, созданный на основе ГК и ГАП, является эффективным
средством для заполнения костных дефектов в челюсти (В.В.
Сарычев, 2005). Эти свойства геля могут быть использованы
для ускорения остеоинтеграции после немедленной денталь-
ной имплантации, что может снизить число осложнений при
этом виде лечения. Анализ тканевой реакции при использо-
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лительного инфильтрата. В целом ткань, расположенная в зо-
не воспаления, напоминала грануляционную ткань на стадии
ее замещения волокнистой тканью, которая непосредствен-
но прилегает к поверхности имплантата. Объем этой ткани
превалировал в отделах, где имплантат выходил на поверх-
ность слизистой оболочки. Стенки ложа имели довольно ров-
ные контуры, в основном это были костные балочки, цирку-
лярно расположенные вокруг имплантата (рис. 2). По краям
балочек встречались остеобласты и остеокласты, они распо-
лагались в лакунах наряду с сохранившейся костью; уже на

этом этапе отмечалось и новообразова-
ние молодой костной ткани. Новообразование кости и явле-
ния ее перестройки происходили неравномерно по длине
ложа имплантата: более выраженные процессы перестройки
имели место у его верхушки, где костные балочки располага-
лись более плотно друг к другу.

Через 6 месяцев у животных данной группы воспали-
тельные явления стихали. Только у самого выхода ложа им-
плантата все еще сохранялась воспалительная инфильтра-
ция. Но в основном внутренняя поверхность ложа в этот пе-
риод была покрыта волокнистой соединительной тканью с
типичными коллагеновыми волокнами (рис. 3). Расположе-
ние кости вокруг имплантата напоминало расположение ко-
сти вокруг корня зуба. Однако здесь кость часто оказывалась
фрагментированной на отдельные уч а стки, разделенные
рыхлой соединительной тканью. Больший объем кости обна-
руживался у вершины ложа имплантата. Как и на предыду-
щем этапе здесь отмечались явления перестройки костной
ткани при участии остеобластов и остеокластов (рис. 4). Но-

вообразованная кость встречалась в средних и глубоких от-
делах канала. Новообразованные костные балочки имели
вид тонких анастомозирующих структур, окруженных остео-

б л а стами. Ткань, за п олняющая проме-
жутки между костными балочками, содержала разнообраз-
ные клеточные элементы, в том числе клетки фибробласти-
ческого ряда, отдельные макрофаги, а также остеогенные
клетки. В целом на этом этапе отмечалась активизация репа-
ративных процессов и явлений перестройки в кости.

Через 9 месяцев после введения имплантата местами
сохранились очень слабые воспалительные явления, они но-
сили преимущественно локальный ха-
рактер и выявлялись только там, где им-
плантат выходит на поверхность слизи-

стой оболочки. В остальных участках ложе выстлано плотной
волокнистой соединительной тканью с толстыми пучками
коллагеновых волокон. При окраске азокармином они при-
обретают характерный для коллагена темно-синий цвет (рис.
5). Клеточные элементы здесь представлены главным обра-
зом фибробластами различной степени зрелости. Костная
ткань, окружающая канал по-прежнему обнаруживала явле-
ния перестройки при участии многоядерных остеокластов
(рис. 6). Толщина костной ткани, окружающей канал, нерав-
номерна: наряду с массивными участками кости встречались
небольшие ее фрагменты.

Через 3 месяца после введения имплантата в тканях, его
о к ру жающих обнаруживается воспалительная реакция (рис. 7).
Среди клеточных элементов преобладали сегменто я д е р н ы е
л е й коциты, макрофаги, фибробласты различной степени зре-
л о сти. Ко стная ткань фрагментирована с явлениями дест ру к-
ции и резорбции. В некоторых уч а ст ках ко сти обнару ж и в а л а с ь
гибель ост е о ц и тов. Воспалительная реакция распрост р а н я л а с ь
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Рис. 1. 1-я
группа: им -
плантат + ГАП-
гель в лунке. 3
месяца после
имплантации.
Воспалитель -
ная реакция в
верхних отде -
лах ложа им -
плантата. Окра -
ска гематокси -
лин и эозин.
Ок. 10. Об. 10

Рис.2.
1-я группа:
имплантат +
ГАП-гель в
лунке. 3 месяца
после
имплантации
штифта.
Костная ткань,
окружающая
стенку ложа
имплантата.
Окраска
гематоксилин и
эозин. Ок. 10.
Об. 10

Рис. 3. 1-я груп -
па: имплантат +
ГАП-гель в лунке.
6 месяцев после
имплантации.
Внутренняя по -
верхность ложа
имплантата по -
крыта волокни -
стой соедини -
тельной тканью.
Окраска гематок -
силин и эозин.
Ок. 10. Об. 10

Рис. 4. 1-я группа:
и м п л а н т ат + ГА П -
гель в лунке. 6 ме -
сяцев после им -
плантации. Ново -
образование кост -
ной ткани в облас -
ти верхушки ложа
и м п л а н т ата. Вок -
руг новообразо -
ванной кости рас -
полагаются остео -
бласты. Окраска
г е м атоксилин и
эозин. 
Ок. 10. Об. 10



на всю глубину канала штифта, однако в большей мере она
проявлялась в отделе, где имплантат выходил на поверхност ь
десны. Здесь воспаление за х в атывало прилегающую ткань дес-
ны, напоминая проявления пародонтита. Фактически на всем

п р от я жении ложа его внутреннюю зону, прилегающую к им-
п л а н тату, составляла рыхлая ткань, напоминающая гранул я ц и-
онную, но с меньшим содержанием кровеносных сосудов (рис.
8). Воспаление распространялось и на межба л о ч ковые проме-
жутки ко сти. Новообразования ко стной ткани в зоне импланта-
та у животных данной группы мы не вст р е ч а л и .

Через 6 месяцев после имплантации воспалительная
реакция в тканях ложа не стихала, а переходила в вяло теку-
щую форму. Весь промежуток между поверхностью имплан-
тата и костью заполнен рыхлой тканью богатой клеточными

элементами (рис. 9) с преобладанием сегментоядерных лей-
коцитов, лимфоцитов и макрофагов. Что касается остеоген-
ных клеточных элементов, то они встречались лишь в межба-
л о ч ковых промежу т ках. Ко стная ткань фрагментирована,

часть фрагментов несут признаки некротических изменений.
В остальных отмечались явления резорбции и изменения
тинкториальных свойств основного вещества. Деструктив-
ные процессы затрагивали всю костную ткань, составляющую

стенку ложа. Как и на предыдущем этапе, воспаление было
особенно выражено в прилегающих тканях в области выхода
штифта на поверхность слизистой оболочки. Здесь отмеча-
лось разволокнение и набухание пучков коллагеновых воло-
кон. Причем пласт эпителия утолщен, а иногда образует
врастания в подлежащую соединительную ткань.

Через 9 месяцев после имплантации картина морфоло-
гических изменений в основном сохранялась. Признаки вос-
паления приобрели характер хронического процесса. Кле-
точный состав ткани, заполняющей промежуток между им-
плантатом и костью, как и на предыдущем этапе, представлен

лейкоцитами, макрофагами и фибробластами, содержание
которых увеличивается. Что касается костной ткани, окружа-
ющей ложе, то она частично разрушена, а ее фрагменты ок-
ружены тканью богатой клеточными элементами (рис. 10).
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Рис. 5. 1-я группа: имплантат + ГАП-гель в лунке. 9
месяцев после имплантации. Соединительная ткань,
составляющая внутреннюю выстилку ложа имплантата.
Включает в свой состав типичные коллагеновые волокна
(синего цвета). Окраска азокармин. Ок. 10. Об. 10

Рис. 6. 1-я группа: имплантат + ГАП-гель в лунке. 9
месяцев после имплантации. Перестройка костной ткани
при участии многоядерных остеокластов. Окраска
гематоксилин и эозин. Ок. 10. Об. 10

Рис. 7. 2-я группа. Имплантация без ГАП-геля в лунке. 3
месяца после имплантации. Резко выраженная
воспалительная реакция в тканях внутреннего слоя ложа
и м п л а н т ата. Окраска гематоксилин и эозин. Ок. 10. Об. 10

Рис. 8. 2-я группа. Имплантация без ГАП-геля в лунке. 3
месяца после имплантации. Воспалительные изменения
по ходу внутренней поверхности ложа имплантата.
Окраска гематоксилин и эозин. Ок. 10. Об. 10



Сохранившиеся фрагменты кости имели бледно-розовую ок-
раску, некоторые из них имели неровные, как бы узуриро-
ванные контуры. В то же время новообразование костной
ткани выражено очень слабо. В области основания имплан-
тата располагалась довольно плотная соединительная ткань с
толстыми пучками коллагеновых волокон.

Таким образом, при немедленной имплантации, когда ти-

тановый имплантат вводился в лунку, за п олненную кровяным
с г уст ком, в окру жающей ткани развивалось довольно сто й ко е
воспаление с явлениями резорбции и склонностью к хрониза-
ции, причем эти явления продол жались до 6 месяцев и бол е е .
Характерно, что в этой группе были очень слабо выражены яв-
ления построения ко стной ткани и преобладали рез о р б т и в н ы е
процессы. Применение ост е о и н т е г р ат и в н о го геля приводило к
с у щ е ственному снижению выраже н н о сти и распрост р а н е н н о-
сти воспалительного процесса в окру жающих имплантат тка-
нях и, что наиболее важно, к значительному усилению пост р о-
ения ко стной ткани в области ложа имплантата. Следоват е л ь-
но, распол о жение геля ГК/ГАП между ст е н кой лунки и тита н о-
вым имплантатом может явиться эффективным методом про-
филактики осложнений при дентальной импланта ц и и .

Литература
1. Воложин А.И., Докторов А.А., Немерюк Д.А., Агапов В.С.
Краснов А.П., Попов В.К., Ост е о и н т е г р ативные свойства ко м-
п озиции сверхвысоко м ол е кул я р н о го полиэтилена, адгез и о н н о
с в я за н н о го с гидроксиапат и том. В кн.: Биомедицинские тех н о-
логии (Репродукция тканей и биопрот езирование). Выпус к
с е м н а д ц атый. Москва, 2001. С. 47—54.
2. Воложин А.И., Лиханов В.Б., Гаража С.Н. и др. Новые подхо-
ды к применению синтетического гидроксиапатита в стома-
тологии, травматологии и хирургии. Труды научно-практиче-
ского объединения «Биомедицинские технологии», Вып.5,
Москва, 1996. С. 27—32.
3. Воложин А.И., Попов В.К., Краснов А.П. и др. Физико-меха-
нические и морфологические характеристики новых компо-

зитов на основе сверхвысокомолекулярного полиэтилена и
гидроксиапатита. — «Новое в стоматологии», 1999, 8. — С.35-
43.
4. Воложин А.И., Топольницкий О.З., Попов В.К. и др. Моди-
фикация акриловой пластмассы введением в нее гидроксиа-
патита с последующей очисткой сверхкритической двуоки-
сью углерода. — «Новое в стоматологии», 1999, 3.

5. Курдюмов С.Г. Гидроксиапол и Колапол в стоматологии //
Здравоохранение сегодня. 1997. № 8. С. 40.
6. Агапов В.С., Небежев З.Б., Докторов А.А., Воложин А.И.
Особенности реакции кости на различные способы введения
титановых конструкций, используемых для остеосинтеза. Тру-
ды науч н о - п р а к т и ч е с ко го объединения «Биомедицинские
технологии», Вып. 12, Москва, 1999. С. 10—21.
7. Дробышев А.Ю. Экспериментальное обоснование и прак-
тическое применение отечественных биокомпозиционных
материалов при костно-восстановительных операциях на че-
люстях // Автореф. дисс. докт. мед. наук — М.: 2001 . — 46 с.
8. Войнов А.В. Применение модифицированного пол и а к р и л а-
м и д н о го геля в сочетании с Пародонколом для оптимиза ц и и
заживления дефектов альвеолярной ко сти. Автореф. дисс.
канд. мед. наук. М. 2002. 24 с.
9. Сарычев В.В. Экспериментальное изучение остеопластиче-
ских свойств новых гелиевых композиций на основе гиалуро-
новой кислоты для замещения костных дефектов. Автореф.
дисс. канд. мед.наук. М. 2005. 25 с.

International Dental Review №  2 - 2005

47

И м п л а н т о л о г и я

Рис. 9. 2-я группа. Имплантация без ГАП-геля в лунке. 6
месяцев после имплантации. Ткань, заполняющая
промежуток между сохранившейся костью и ложем
и м п л а н т ата. Окраска гематоксилин и эозин. Ок. 10. Об. 10

Рис. 10. 2-я группа. Имплантация без ГАП-геля в лунке. 9
месяцев после имплантации. Общая картина внутренней
поверхности ложа имплантата. Большая часть кости
разрушена и фрагментирована. Окраска гематоксилин и
эозин. Ок. 10. Об. 10



★  

Уже более 10 лет весной и осенью в Москве прово -

дятся крупные стоматологические выставки — важное

и знаменательное событие для большинства стомато -

логов в нашей стране. Множество фирм предлагают

свою продукцию, читают лекции, передают опыт по ра -

боте с новейшими материалами и методиками. Среди

огромного разнообразия стоматологической продук -

ции мы непременно обнаружим средства для отбели -

вания зубов. Сама процедура отбеливания зубов в

России приобрела популярность не так давно, и в этом

большая заслуга американской стомат о л о г и ч е с к о й

компании Discus Dental. Компания Discus Dental около

2-х лет назад появилась на российском стоматологи -

ческом рынке и сразу обратила на себя внимание. В

настоящее время трудно представить выставку без

красочного стенда Discus Dental с сияющими бело -

снежной улыбкой молодыми людьми на плакате, при -

ветливыми и доброжелательными консультантами и

большим количеством посетителей, интересующими -

ся продукцией компании. Не стала исключением и ны -

нешняя выставка. У стенда Discus Dental много стома -

тологов и мне приходится ждать некоторое время ге -

нерального директора Татьяну Исаеву, общающуюся с

посетителями, чтобы задать ей несколько вопросов.

— Здравствуйте, Татьяна! Как Вам нынешняя вы-
ставка?

З д р а в ствуйте. Эта выста в ка впервые проходит в Кро-
кус-Сити. Мы привыкли обычно вст р е ч аться в Го ст и н о м
Дворе и испытываем некото рую ностальгию, но здесь
гораздо больше площадь, а, следовательно, и воз м о ж-
н о сть для сто м атологических фирм представить свою
продукцию более доступно для посетителей. Наряду с
п л ю сами существуют и некоторые минусы. Прежде все-
го, трудно добираться из центра, не от р е г улированы во-
просы с парко в кой и доступом груз о в о го транспорта к
э к с п о н е н там и некоторые другие моменты.

— Расскажите немного о компании Discus Dental.
— Фирма Discus Dental основана в 1991 году в горо-

де Лос-Анджелесе, штат Калифорния известным вра-
чом стоматологом доктором Вилльямом Дорфманом и
гордится тем, что сегодня является лидирующей компа-
нией по производству стоматологической продукции в

Америке. Discus Dental уже 14 лет поставляет клиникам
мира самый современный и широкий спектр профес-
сиональных систем отбеливания зубов, начиная с ноч-
ного отбеливания с применением индивидуально из-
готовленных капп и заканчивая часовой клинической
процедурой при помощи специальной лампы, что поз-
воляет добиться улучшения цвета зубов до 12 (из 16) от-
тенков по шкале Vita. С апреля 2003 г. мы представляем
свою продукцию и на российском стоматологическом
рынке. Discus Dental фокусируется на простой цели —
создать наиболее безопасные и эффективные профес-
сиональные системы отбеливания зубов.

— С какими трудностями встретилась компания в
начале своей работы на российском стоматологиче-
ском рынке?

— Главное, с чем мы столкнулись, это то, что врачи-
стоматологи очень осторожно отнеслись к самой про-
цедуре отбеливания зубов, а следовательно и к марке
нашей компании. Большинство было уверено, что от-
беливание — это вредно или, как минимум, неэффек-
тивно. Чтобы разрушить этот миф, нам пришлось серь-
езно поработать в течение 2-х лет. Огромное количест-
во посетителей у нашего стенда сейчас свидетельствует
о не зря потраченном времени.

— Что Вы можете сказать о новинках, которые
представляет Discus Dental на выставке?

— У нас два новых события, которыми хотелось по-
делиться с читателями. Первое это то, что сейчас систе-
мами Discus Dental можно не только отбеливать зубы,
но также одновременно реставрировать ранее трав-
мированную эмаль. В прошлом году, Фонд Американ-
ской Стоматологической Ассоциаций (ADA Foundation)
запатентовал добавку аморфного фосфата кальция к
отбеливающим системам и выдал эксклюзивную ли-
цензию на применение этого патента Discus Dental. По
первым клиническим исследованиям тактильная чув-
ствительность падает на 70%, и зубы становятся иде-
ально гладкими и блестящими.

Вторая новость — при официальном открытии этой
в ы ставки Сто м атол о г и ч е с кая Ассоциация Ро с с и и
(СтАР) в лице В.К. Леонтьева и В.В. Садовского выдала
нам знак одобрения на нашу систему ZOOM! Это для
нас большая честь, так как на сегодняшний день систе-
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ма фирмы Discus Dental — первая и единственная сис-
тема отбеливания зубов, получившая одобрение СтАР.

— Огромное количество стоматологов посещают
ваш стенд. Чем обычно интересуются посетители?

— За последнее время уже много врачей в своей
практике хотя бы один раз провели процедуру отбели-
вания зубов с использованием материалов компании
Discus Dental и, убедившись в эффективности, качестве
и безопасности наших препаратов, продолжают поль-
зоваться продукцией нашей компании и рекомендо-
вать ее коллегам. Поэтому стоматологи обычно инте-
ресуются тем, где можно приобрести наши материалы,
есть ли какие-нибудь скидки. Иногда врачи рассказы-
вают интересные клинические случаи, с которыми при-
шлось столкнуться в процессе работы, и просят посове-
товать, какое средство им лучше всего использовать в
той или иной ситуации.

— Какое участие Вы принимаете в подготовке спе-
циалистов в области отбеливания зубов?

— Каждые 2 недели в выходные дни, для уд о б ст в а
б ол ь ш и н ства врачей, мы проводим семинары по от б е-
ливанию зубов, рассказываем о нашей продукции и ис-
п ользовании ее в клинике. Неотъемлемой частью лю-
б о го нашего семинара является мастер-класс по часо-
вой клинической системе ZOOM. Необходимо за м е-
тить, что наша инициатива в этом направлении пол уч и-
ла отклик у врачей-сто м атол о гов. Курсы пол ь зу ю т с я
б ольшой попул я р н о стью, а места бронируются на не-
с кол ь ко месяцев вперед! Ведет наши семинары врач-
сто м атол о г, эксперт в
о б л а сти от б е л и в а н и я ,
Елена Вергизаева. Ре-
комендую Вам с ней
п о о б щ ат ь с я .

Между мастер-

классами мне уда -

лось пообщаться с

врачом стоматологом

Еленой Вергизаевой.

— Елена, поздрав-
ляю Вас с успешно
проведенной проце-
дурой отбеливания
зубов!

— Спасибо.
— Проведение ма-

стер-класса на стенде для Вас ответственная задача?
— Несомненно, на мне лежит большая ответствен-

ность, ведь я представляю лицо фирмы. Но во время
работы мне никогда не приходилось усомниться в ка-
честве продукции Discus Dental и в положительном ре-
зультате отбеливания зубов, проводимого материала-
ми этой компании.

— Как давно Вы занимаетесь отбеливанием? С ка-
кими жалобами обычно обращаются к вам пациенты?

— Отбеливанием зубов я начала серьезно зани-
маться два года назад. Хочу заметить, что за последнее
время значительно увеличился спрос на эту стоматоло-
гическую услугу в Москве. В своей практике мне прихо-
дится обычно сталкиваться, как с отбеливанием всего
зубного ряда, так и отдельных зубов, изменивших свой
цвет в результате некачественного эндодонтического
лечения. Это большая ответственность, потому что в
данном случае врач-стоматолог, как художник, должен
нарисовать идеальную картину, и всего лишь один не-
правильно сделанный взмах кистью может все испор-
тить.

— Насколько я знаю, существует много отбеливаю-
щих систем, почему был сделан выбор в пользу продук-
ции Discus Dental?

— Мне очень понравилась простота использования
материалов Discus Dental, большой объем доступной
информации, которую предоставляет фирма о своей
продукции. Ну а когда провела отбеливание зубов пер-
вому своему пациенту системой Zoom!, то получила
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восхитительный результат. Поэтому мне практически
не пришлось делать выбор, все за меня сделала компа-
ния Discus Dental.

— Многие стоматологи в своей практике сталкива-
ются с проблемой гиперестезии дентина после прове-
дения процедуры отбеливания, как Вы решаете эту за-
дачу?

— Во-первых, при правильном использовании пре-
паратов для отбеливания компании Discus Dental гипе-
рестезия наблюдается редко.

Во-вторых, компания предлагает в случае возник-
новения повышенной чувст в и т е л ь н о сти препарат
Reliеf, который эффективно снимает гиперест ез и ю
дентина, возникающую не только после отбеливания,
но и вследствие некоторых стоматологических заболе-
ваний.

— Какие технологии Вы используете в своей прак-
тике?

— В своей практике я обычно использую часовую
систему Zoom! Пациент, когда обращается в клинику,
хочет получить белоснежную улыбку в одно посещение
и уйти от нас совсем другим человеком. В этом случае
она просто незаменима. Для отбеливания депульпиро-
ванных зубов, изменивших свой цвет, я обычно выби-
раю гели с повышенной концентрацией перекиси во-
дорода. В своей практике я с успехом использую и сис-
темы домашнего отбеливания, большое разнообразие
которых также представляет компания Discus Dental.
Кстати, все системы Discus Den-
tal зарегистрированы в Минзд-
раве РФ, как и система ZOOM,
е д и н ственная от б е л и в а ю щ а я
система в России, получившая
знак одобрения СтАР.

— Какие на Ваш взгляд при-
оритетные направления в раз-
витии отбеливания зубов?

— Одно из перспективных
направлений — это включение
в состав отбеливающих систем
а м о р ф н о го фосфата ка л ь ц и я ,
проще говоря, родного компо-
н е н та нашей эмали, что при-
даст эмали максимум блеска.

Второе направление — это
уменьшение и сведение на нет
в оз м о ж н о сти развития та ко го
осложнения, как гиперестезия
дентина после процедуры отбе-
ливания.

Третье направление — это

простота и доступность, прежде всего для пациента.
Здесь я отвожу большую роль развитию домашних сис-
тем отбеливания. Простота использования, безопас-
ность, быстрота достижения желаемого результата поз-
волят пациенту самостоятельно выбирать и использо-
вать различные системы.

— Как Вы относитесь к такому утверждению, что от-
беливание зубов — это больше косметическая проце-
дура, чем стоматологическая?

— Сразу очень трудно ответить на этот вопрос. От-
беливание зубов проводит врач-стоматолог, и эта про-
цедура неразрывно связана с полостью рта. Процедура
отбеливания поз в оляет соз д ать человеку красивую
улыбку, которая символизируют успех, молодость, здо-
ровье. Мне кажется, что о материалах компании Discus
Dental необходимо говорить, как о профессиональной
косметике в руках врача-стоматолога.

— Ваши пожелания коллегам и читателям?
— Улыбайтесь чаще!
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Номинация «Лучшая работа 
в эстетической стоматологии»

Структура Конкурса:
1. Подготовительные мероприятия.
Прием заявок, регистрация участников: до 5 сентября

2005 г.
2. Предварительный тур (отбор конкурсантов по слай-

дам и/или цветным фотографиям и описаниям работ.
Прием конкурсных работ зарегистрированных участ-

ников предварительного тура: до 5 сентября (по факту по-
лучения материалов).

Работа жюри по оценке присланных конкурсных ра-
бот: 16 сентября 2005 г.

Оглашение результатов предварительного тура: 5 сен-
тября 2005 г.

Информирование финалистов об условиях (включая
критерии оценки) и сроках заключительного тура.

3. Заключительный тур (эстетическая реставрация в
клинике).

Заключительный тур проводится в клинике «Неодент»
(г.Москва) 16 сентября 2005 г.

Оглашение результатов конкурса, включая количество
присланных на конкурс работ, награждение победителей
(первое, второе, третье места), вручение поощрительных
призов на Съезде СтАР: 20 сентября 2005 г.

Состав жюри: Л.Н. Максимовская, профессор (г. Моск-
ва) — председатель; В.Н. Чиликин, профессор (г. Москва)
— тех. председатель; И.М. Макеева, профессор (г. Моск-
ва); Л.Е. Леонова, профессор, (г. Пермь); А.И. Николаев,
доцент (г. Смоленск); А.В. Салова, доцент (г. Санкт-Петер-
бург).

Условия конкурса
1. Предварительный тур.
В предварительном туре производится отбор конкур-

сантов по слайдам/фотографиям и техническим описани-
ям работ.

Требования к работе:
Для участия в конкурсе принимаются слайды и/или фо-

тографии и описания двух работ конкурсанта — прямой
реставрации передней группы зубов и прямой реставра-
ции моляра.

Требования к слайдам/фотографиям передних зубов.
Должно быть представлено не менее трех изображе-

ний зуба в процессе реставрации: зуб до препарирова-
ния, завершение препарирования зуба, окончательный
результат реставрации.

Изображение окончательного результата должно быть
представлено в трех ракурсах: прицельный снимок с со-
седними зубами с вестибулярной поверхности, прицель-
ный снимок с соседними зубами с оральной поверхности,
«дизайн улыбки» — окончательный вид зубных рядов, ох-
ватывающий и верхнюю, и нижнюю челюсти.

Требования к слайдам/фотографиям моляров.
Должно быть представлено не менее трех изображе-

ний зуба в процессе реставрации:o зуб до препарирова-
ния, завершение препарирования, око н ч ательный ре-
зультат.

Изображение окончательного результата должно быть
представлено в четырех ракурсах: прицельный снимок с
соседними зубами с жевательной поверхности, прицель-
ный снимок с соседними зубами с язычной поверхности,
прицельный снимок с соседними зубами с щечной по-
верхности, окончательный вид зубного ряда, позволяю-
щий оценить анатомическую форму отреставрированно-
го зуба в сравнении с симметричным ему зубом.

Требования к качеству слайдов/фотографий.
— Четкая цветопередача.
— Хорошая резкость на реставрируемом зубе.
— Масштаб не менее 1:1 (размер зуба на пленке не

меньше реального размера зуба).
— Равномерная освещенность (рекомендуемая пленка

— Агфа, Коника, Фуджи, Кодак; нежелательная пленка —
Полароид).

Требования к техническому описанию работы.
Описание работы должно включать следующую ин-

формацию:
— Описание клинического случая (объективные дан-

ные).
— Прогнозирование модели реставрации с учетом по-

желаний пациента.
Способ реставрации: особенности препарирования,

техника реставрации, обоснование выбора реставраци-
онного материала.

Оценка качества реставрации.
Для оценки качества реставрации применяются следу-

ющие критерии:
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Качество слайдов/фотографий.
Критерии оценки качества реставрации:
— обоснованность выбранной модели реста в р а ц и и ,
— обоснованность выбранного способа препарирова-

ния,
— техника реставрации,
— обоснованность выбора материала,
— соответствие анатомической форме,
— соответствие по анатомии симметричному зубу, вы-

раженность контактного пункта и плотность прилегания
пломбировочного материала,

— цветовое соот в е т ствие реставрации и тканей зуба ,
— качество полирования (наличие сухого блеска рес-

таврации),
— плавный переход цвета с реставрации на ткани зуба,
— отсутствие «белой линии»,
— количество использования цветовых оттенков,
— имитация мамелонов и проз р а ч н о го режу щ е го

края,
— имитация трещин.
Каждый критерий оценивается каждым членом жюри

по семибалльной системе (от 0 до 6 баллов): 0 — отсутст-
вует в реставрации, 1—2 — очень плохо и плохо, 3—4 —
удовлетворительно и хорошо, 5—6 — очень хорошо и от-
лично.

По каждому критерию выставляется окончательный
балл как среднее арифметическое баллов, выставленных
членами жюри.

На основании окончательных баллов по критериям
выводится оценка за работу в целом (как сумма оконча-
тельных баллов по критериям), суммируются оценки за
фронтальный зуб и моляр.

Определяется минимальный балл для прохождения в за-
ключительный тур (как минимальная из оценок 6 номинан-
тов, набравших наибольшее кол и ч е ство ба л л о в ) .

Письменные ответы конкурсантам должны включать:
окончательные баллы по критериям, оценки за работы в
целом, общую оценку, решение жюри, минимальный
балл для прохождения в заключительный тур как обосно-
вание для решения жюри; для финалистов дополнительно
подробные условия, график и требования к заключитель-
ному туру конкурса.

2. Заключительный тур.
Тур проводится в клинике в г. Москве. Финалисты при-

езжают со своими пациентами и ассистентами. По необ-
ходимости жюри обеспечивает присутствие пациентов,
добровольно согласных на лечение в ходе конкурса, а так-
же ассистентов для финалистов.

Производится оценка как резул ьтата реставрации, так и
п р о ц е с са лечения (см. критерии ниже). Для оценки процес-
са лечения каждый член жюри наблюдает за работой двух
ко н ку р са н тов и выставляет оценку по семибалльной сист е-
ме по каждому из критериев оценки процесса лечения.
О ко н ч ательная оценка процесса лечения пол учается ка к

сумма оценок по каждому из критериев.
Оценка результата реставрации производится в соот-

ветствии с критериями оценки качества реставрации и
высчитывается в полной аналогии с оценкой предвари-
тельного тура.

Критерии оценки процесса лечения:
1. Психологическая подготовка пациента перед лече-

нием, умение снять стресс, оказать положительное психо-
логическое влияние на пациента.

2. Умение грамотно работать с ассистентом в четыре
руки.

3. Правильное выполнение эта п н о сти реста в р а ц и и
(анестезия, очищение зуба, определения цвета, проверка
окклюзии и моделирование реставрации в пространстве
и по прикусу, раскрытие кариозной полости, некротомия,
профилактическое расширение по необходимости, фор-
мирование пол о сти, проверка окклюзии, ска ш и в а н и е
или сглаживание эмали, реставрация, шлифование и по-
лирование).

4. Техника определения цвета.
5. Удаление нависающих краев и не имеющей дентин-

ной поддержки эмали.
6. Техника некротомии (разрешено пользоваться кари-

ес-маркерами или приборами типа «Диагнодент»).
7. Формирование кариозной полости.
8. Скашивание или сглаживание краев эмали, провер-

ка прикуса с помощью окклюзионной бумаги.
9. Выбор лечения (бесподкладочная или подкладоч-

ная методика).
10. Выбор материала в зависимости от клинического

случая.
11. Использование вспомогательных приспособлений

(коффердам, матрицы, клинья, ретракционные нити и
т.д.) и правильность их наложения.

12. Техника внесения адгезивной системы.
13. Соблюдение техники реставрации: послойност ь

внесения, толщина слоев.
14. Техника шлифования, полирования (многообразие

и с п ол ь зуемых инст ру м е н тов: алмазные и ка р б и д н о -
вольфрамовые боры, диски, резиновые и силиконовые
головки, щетки для полирования).

15. Техника постбондинга.
16. Удовлетворение пациента результатами реставра-

ции.
Для фронтальных зубов дополнительно:
17. Цветопередача (эффект «хамелеона») и качество

реставрации через 24 часа.
Критерии оценки качества реставрации:
1. Соответствие анатомической форме, соответствие

по анатомии симметричному зубу, выраженность кон-
тактного пункта и плотность прилегания пломбировочно-
го материала.

2. Цветовое соответствие реставрации твердым тка-
ням зуба.
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3. Моделирование рельефа поверхности реставрации

(бороздки, валики, микротрещины).
4. Хорошее краевое прилегание (отсутствие нависаю-

щих краев).
5. Плавный переход цвета с реставрации на ткани зуба.
6. Отсутствие пор в материале.
7. Отсутствие «белой линии».
8. Количество использования цветовых оттенков.
9. Соот в е т ствие проз р а ч н о сти и опако в о сти (воспроиз-

ведение в реставрации мамелон и зон проз р а ч н о ст и ) .
10. Имитация трещин, прокрашивание фиссур.
11. Правильное моделирование окклюзионных по-

верхностей.
12. Качество полирования (наличие сухого блеска рес-

таврации).
17 сентября пройдет сателлитный симпозиум с разбо-

ром ошибок конкурсантов и мастер-классами.
Партнеры номинации:
Генеральный партнер — ЗМ ESPE (США-Германия)
Второй партнер — ОАО «Амфодент» (СПб)
Главный партнер в номинации «Фотосъемка для сто-

матологии» — компания «KODAK Dental Systems»
Главный партнер в номинации «Аксессуары для поста-

новки пломб» — Компания «KerrHawe»
Главный партнер в номинации «Светильники пол я

компактные» — компания «Кеrr Hawe»
Партнер в номинации «Ручные инструменты» — фир-

ма «КОМ ДЕНТАЛЬ» линия «Hu-Friedy»
Партнер в номинации «Осветление зубов» — торговая

марка «OPUS DENT»
Партнер в номинации «БОРЫ» — компания «SS White»
Партнер в номинации «Система Рабердам» — компа-

ния ООО «МЕДЕНТА»
Главный партнер в номинации «Видеокамеры» —

фирма «ДЭМиК»
Партнер в номинации «Стоматологические установки

для реставраций» — A-DEC (США)
Главный партнер в номинации «Наконечники стомато-

логические» — компания «Н. СЕЛЛА» — линия NSK
Партнер в номинации «Компрессоры для эстетическо-

го приема» — Durr Dental

Номинация «Лучшая работа 
по ортопедической стоматологии»

Структура конкурса:
В 2005 г. конкурс по ортопедической стоматологии

проводится без областных и зональных полуфиналов с за-
очным отбором претендентов для очного финала. Фор-
мула последующих чемпионатов будет избрана позднее.
К уч а стию допус каются врачи сто м атол о г и - о рто п е д ы ,
имеющие официальное трудоустройство по данной про-
фессии в Российской Федерации.

Итоги конкурса и выявление призеров проводится ре-
шением жюри, состав которого в 2005 г. утверждается в

количестве семи человек, включая Председателя.
Персональный состав жюри: Лебеденко И.Ю., профес-

сор (г. Москва) — председатель; Арутюнов С.Д.,
профeссор (г.Москва); Жолудев С.Е., профeccор (г. Екате-
ринбург); Ибрагимов Т.И., профессор (г. Москва); Мана-
нова Ф.Ф., профессор (г. Уфа); Трезубов В.Н., профecсор (г.
Санкт-Петербург); Перегудов А.Б., доцент (г. Москва).

1. Заочный тур.
Необходимо прислать (до 1 июня (по факту) выписку

из истории болезни и фотографии (слайды) последова-
тельных этапов ортопедического лечения пациента с по-
вышенной стираемостью зубов.

2. Очный тур.
Финал состоится 22—23 июня в г. Санкт-Петербурге. По

результатам заочного тура жюри допустит к финалу от ше-
сти до двенадцати претендентов, которые будут пригла-
шены телеграммой с уведомлением не позднее 10 июня
2005 г.

В день финального этапа участники будут решать:
1. Препарирование зубов на фантоме для несъемного

зубного протеза.
2. Параллелометрия для выбора конструкции бюгель-

ного протеза.
3. Анализ динамической окклюзии в артикуляторе.
4. Решение клинических задач по ошибкам и осложне-

ниям зубного протезирования.
5. Моделирование и изготовление цельнокерамиче-

ской коронки по системе CEREC-3D.
Оглашение результатов конкурса, награждение побе-

дителей (первое, второе, третье места) вручение поощри-
тельных призов состоится на церемонии награждения 23
июня.

23 июня пройдет сателлитный симпозиум с разбором
ошибок конкурсантов и мастер-классами.

Партнеры конкурса:
Генеральные партнеры — Альянс: Sirona Dental Systems

GmbH, Компания «Vita», German Dental Group
Второй партнер — Durr Dental (Германия)
Главный партнер в номинации «Цемент для постоян-

ной фиксации несъемных ко н ст рукций» — ко м п а н и я
«KerrHawe»

Партнер в номинации «Цементы для временной фик-
сации несъемных конструкций «HERAEUS Kulzer» — линия
«PreVISION CB»

Партнер в номинации «Ретракционные материалы»
торговая марка «ЭКСПАЗИЛ» компания «САТЕЛЕК»

П а ртнер в номинации «Слепочные материалы» —
«Валлекс М» (Москва) линия «DMG»

Партнер в номинации «Автомат для замешивания сле-
почных масс» — «Валлекс М» (Москва) — линия «DMG»

Партнер в номинации «БОРЫ» — компания «SS White»
Партнер в номинации «Аттачменты для съемного про-

тезирования» — компания «Дентал АВ»
Партнер в номинации «Наконечники стоматологиче-

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ № 2 - 2005

54

★ ★ ★ ★ ★ СТОМАТОЛОГИЯ XXI ВЕКА



ские» — компания «Н. Селла» — линия NSK
Партнер в номинации «Материалы для упрочнения

воссоздания культи зуба» — компания «CENTRIX»
П а ртнер в номинации «Фантомы клинические» —

ООО «ОмниМед Рольф» (FRASACO)
Партнер в номинации «Артикулятор с лицевой дугой»

— Инновационный центр «8 Микрон»
Партнер в номинации «Артикуляционная бумага»
Партнер в номинации «Микропротезирование»
Партнер в номинации «Сплавы драгосодержащие»
Партнер в номинации «Клей для фиксации съемных

протезов»
Партнер в номинации «Технология шинирования зу-

бов»
Партнер в номинации «Материал для временных ко-

ронок»

Номинация «Чемпионат СтАР 2005 года 
по клиническому отбеливанию»

Финал состоится 15 сентября 2005 г. в г. Москве. Для то-
го чтобы выйти в финал, каждый претендент должен при-
слать информацию, по которой жюри сможет отобрать
шесть участников финала.

Требования к заочному туру:
Каждый врач, который участвует в конкурсе, должен

прислать до 25 августа (по факту):
1. Фамилия, Имя, Отчество, адрес, телефон, место ра-

боты, должность, наименование отбеливающей системы
(обязательно имеющей регистрационное удостоверение
Минздрава РФ и Сертификат ГОСТ)

2. Клинические фотографии или слайды, демонстриру-
ющие цвет эмали до и после процедуры отбеливания обя-
зательно по трем случаям:

А. Первый — простой клинический случай
Б. Второй — средний по сложности клинический слу-

чай (одиночная гипоплазия, случай сочетания отбелива-
ния группы зубов с последующей реставрацией или заме-
ной ранее установленных пломб или несъемных ортопе-
дических конструкций)

В. Третий — сложный случай (тетрациклиновые зубы,
леченные ранее резорцин-формалиновым методом, про-
чие сложные клинические ситуации).

После отбора лучших жюри пригласит от 6 до 10 кон-
курсантов в Москву на финал. Финал пройдет по обучаю-
щей формуле, когда все финалисты станут участниками
семинара и мастер-класса, проводимого авторитетными
клиницистами. После прохождения теста на усвояемость
материала, конкурсанты приступают к работе на пациен-
тах.

Очный тур предусматривает комплексную оценку фи-
налистов по совокупности полученных баллов за различ-
ные этапы конкурса:

1. Теория — письменный тест для определения глуби-
ны знаний и подготовки участников (10 баллов)

2. Осмотр и подбор пациентов (Показания и противо-
показания к клиническому отбеливанию зубов у конкрет-
ного пациента) (15 баллов) 

3. Объяснение сущности процедуры, ожидаемых ре-
зультатов и возможных побочных эффектов пациенту (5
баллов)

4. Проведение клинической процедуры (55 баллов)
— Определение цвета (3 балла)
— Изоляция мягких тканей (2 балла)
— Нанесение ликвида (5 баллов)
— Нанесение и снятие отбеливающего геля: метод, ко-

личество (10 баллов)
— Знание и лечение потенциальных проблем (10 бал-

лов)
— Удобство пациента и связь с ним во время процеду-

ры (8 баллов)
— Обработка фторидами (1 балл)
— Определение полученного цвета и документирова-

ние (4 балла)
— Лечение чувствительности (до, во — время и после)

(10 баллов)
— Время проведения клинической процедуры (2 бал-

ла) 
5. Объяснение пациенту правил поведения в следую-

щие 48 часов после процедуры и методах поддержания
нового цвета (5 баллов)

6. Результаты отбеливания (10 баллов).

Оглашение результатов конкурса состоится на церемо-
нии награждения 16 сентября, а Чемпиона России в этой
номинации будут награждать на съезде СтАР 20 сентября
2005 года.

16 сентября пройдет сателлитный симпозиум с разбо-
ром ошибок конкурсантов и мастер-классами.

Персональный состав жюри: Л.Н. Максимовска я ,
проф. — председатель; В.Н. Чиликин, доц. — технический
председатель; члены жюри — А.В. Салова, доц.; А.И. Нико-
лаев, доц.

Партнеры конкурса:
Генеральный партнер — компания «DISCUS DENTAL»,

США
Второй партнер -торговая марка лазеров «Opus Dent»
Партнер в номинации «Препараты против гиперчувст-

в и т е л ь н о сти» — Компания «Денталь» линия —
«HUMANCHEMIE» Германия

Партнер в номинации «Отбеливающая паста»
Партнер в номинации «Осветление зубов»
П а ртнер в номинации «Обез б оливающее средст в о

при отбеливании»
Работы для участия в номинациях присылаются в

Оргкомитет по адресу, указанному на с. 52.
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Для тех, кто
в н и м ательно сле-
дит за жизнью сто-
м атол о г и ч е с ко го
с о о б щ е ства, ко н-
курс на луч ш и й
сто м атол о г и ч е-
ский ресурс в Ин-
тернете не но-
в о сть. Этому ко н-
курсу уже 4 го д а .
Напомню имена
е го уст р о и т е л е й :

С то м атол о г и-
ч е с кая Ас с о ц и а-
ция России (СтАР),

А с с о ц и а ц и я
производителей и

продавцов дентальной техники «Стоматологическая Ин-
дустрия» (РосИ),

компания «Дентал-Экспо»,
Национальный инст и тут информатики, анализа и

маркетинга в стоматологии (НИИАМС),
официальный сайт Стоматологической Ассоциации

России «Е-stomatology».
Хорошей традицией стало торжественное вручение

призов победителямконкурса на выставке «Дентал-Экс-
по».

В этом году генеральным спонсором конкурса «Золо-
той Крокодил» стала компания «T-helper» —
www.helper.md. Возникновение такого совместного про-
екта не случайно. Компания «T-helper» представляет со-
бой международный научно-медицинский центр по раз-
работке и внедрению мультимедийных обучающих про-
грамм в стоматологии, медицине, фармации. Поэтому
уровень компьютерной грамотности врачей, их ориен-
тация в интернет-пространстве, возможностях высоких
технологий, в том числе мультимедийных, является для
этой компании важным направлением их просветитель-
ской деятельности.

Таким образом, цели устроителей конкурса и научно-
медицинского центра «T-helper» полностью совпадают.
Что это за цели? Первая — привлечь в Интернет тех вра-
чей, которые еще недостаточно пользуются этим мощ-
ным информационным прост р а н ством, пока зать воз-
можности существующих стоматологических порталов в

поиске информации; вторая — заставить создателей ин-
тернет-ресурсов все время повышать их информацион-
ный уровень, совершенствовать дизайн, навигацию, соз-
давать новые проекты. Третья задача — поощрить созда-
телей прекрасных ныне существующих интернет-проек-
тов и дать им стимул к дальнейшему развитию.

Вашему вниманию представляется обзор участников
конкурса в двух номинациях.

Номинация № 1 — «За лучший сайт общесто м атол о г и-
ческих ресурсов», самая обширная. Практически все ее
уч а стники заинтересованы в расширении кру га своих по-
сетителей за счет «вновь прибывших» в Интернет уч а ст н и-
ков сто м атол о г и ч е с ко го рынка. Эти сайты дают наибол е е
о п е р ативную, интересную и часто обновляемую инфор-
мацию для врачей-сто м атол о гов и зубных тех н и ков. Гол о-
сование посетителей в этой области сто м атол о г и ч е с ко го
И н т е р н е та от р ажает степень выполнения соз д ат е л я м и
са й тов поставленных задач и уровень общест в е н н о го при-
знания этих ресурсов. Как правило, в данной номинации
голосуют все: студенты и ру ководители клиник, врачи и
зубные техники, предприниматели и пациенты.

Некоммерческое партнерство «Клуб Стоматологов»
http://dentclub.kalugacity.ru Это первый калужский обще-
стоматологичесий проект. Сайт сделан на базе сайта кли-
ники «Д.С. Стоматология».

Очень интересный ход — создание клуба стоматоло-
гов. Но не «понарошку», а по-настоящему — со своим ус-
тавом, с этическим кодексом партнерства, с заявленной
миссией: «Клуб стоматологов» — некоммерческое парт-
нерство, созданное с целью повышения качества оказа-
ния стоматологической помощи в нашем городе, повы-
шения грамот н о сти населения в вопросах лечения и
профилактики заболеваний полости рта, внедрения но-
вых стоматологических технологий, информационной и
правовой поддержки врачей-стоматологов и руководи-
телей клиник».

Коллегам предлагаются статьи на животрепещущие
темы: «Уровень сто м атол о г и ч е с кой помощи дол же н
быть достоин калужан»; «Типичные ошибки профессио-
нального общения стоматолога»; «Несколько злых мыс-
лей к вопросу о врачебной этике»; «Качественно выле-
чить и грамотно оформить».

Сайт освещает также события, произошедшие в сто-
матологическом сообществе Калуги, например, олимпи-
аду среди студентов 5 курса стоматологического факуль-
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тета, которую провела кафедра ортопедической стома-
тологии Тверской государственной медицинской акаде-
мии. Есть фоторепортажи.

Большой объем информации для пациентов: широ-
кое и неленивое освещение практических и теоретиче-
ских вопросов, в том числе всем нам памятной дискуссии
о «вреде» металлокерамических коронок.

Проводятся интерактивные опросы пациентов, в ча-
стности: «Какую зубную щетку Вы купите в следующий
раз?» Сайт успешно справляется с поставленной общест-
венно важной задачей.

С то м А рт — место встречи сто м атол о го в .
Http://www.stomart.ru — очень интересный общестома-
тологический ресурс, его создал стоматолог — Вардапе-
тян Арутюн Тигранович.

Сайт рассчитан в основном на общение с коллегами,
причем с профессионалами, глубоко заинтересованны-
ми в продолжении обучения, освоении новых техноло-
гий и следящих за тенденциями развития современной
стоматологии. Если специалисты ищут помощи и инфор-
мации в Интернете, то они найдут многое именно на
этом сайте.

Вот, например, список последних популярных статей:
«Изготовление бюгельных протезов из современных ма-
териалов», «Критическое рассмотрение адгезивных сис-
тем 5-го поколения», «Депофорез гидроокиси меди-
кальция», «Лечение детей с сочетанными переломами
с кул о г л а з н и ч н о го ко м п л е к са», «Применение сист е м ы
«Splint-It!» для шинирования подвижных зубов».

Хотелось бы обратить внимание также на такую «иг-
рушку», как индивидуальное меню пользователя при ре-
гистрации, что обеспечивает расширенные возможно-
сти общения на сайте. И вообще, чувствуешь себя желан-
ным гостем, что всегда приятно.

На сайте большая коллекция рефератов по стомато-
логии для бесплатного пользования.

Нельзя не отметить та к же «Ка ртинную галерею» — сто-
м атологический клипарт. Автор этой статьи не в состо я н и и
объяснить Вам, что это та кое. Это можно тол ь ко увидеть.

«Дентал-ревю» — информационный стоматологиче-
ский сайт — http://www.dental-revue.ru

Надо сказать, что этот сайт участвует в конкурсе «Зо-
лотой Крокодил» с самого начала конкурса. Организато-
ры конкурса признательны создателю сайта Михаилу
Уханову за такое постоянство. Как автор этих обзоров,
пристально наблюдающий за развитием событий, не мо-
гу не отметить огромного объема информации на сайте,
а главное — это один из самых интересных и динамич-
ных ресурсов Рунета.

На сайте очень быстро появляются анонсы предсто я-
щих событий и отчеты о произошедших. Большой раздел
« С татьи». Представлены статьи по ортопедии, терапии,
и м п л а н тологии, менеджменту и зуб от ех н и ч е с кому делу.

Обширная фотогалерея — фоторепортажи событий и
очень большой раздел клинических случаев с прекрас-
ными фотографиями.

СтоматТоп — самая большая тематическая коллекция
русскоязычных стоматологических ресурсов, 501 ссылка.

Есть возможность заказать стоматологическую лите-
ратуру чрез OZON.

Хотелось бы пожелать усовершенствования в области
дизайна и навигации сайта.

Московский Государственный Медико-Стоматологи-
ческий Университет — http://www.msmsu.ru

Этот сайт поражает объемом предоставляемой ин-
формации. Вот, например, раздел «Новости»:

Конференция «Достижения и трудности современ-
ной кардиологии»,

Курс по современным компьютерным методам опре-
деления цвета зубов,

Выпущено методическое пособие «Определение цве-
та зубов»,

XXVII Итоговая научная конференция молодых уче-
ных,

17 апреля 2005 г. МГМСУ проводит «День открытых
дверей»,

I Всероссийская конференция «Исторический опыт
медицины в годы Великой Отечественной войны».

Разделы, общие для всех, такие, как «Об университе-
те», «Факультеты», «Кафедры», представлены несколько
более обширно, чем обычно в подобных ресурсах. Но
особенно поражает раздел «Библиотека». Редко можно
встретить столь полно и подробно представленный пе-
речень возможностей для читателей, особенно в библи-
отеке вуза. Например: структура библиотеки, статисти-
ческие данные о книжном фонде, о получаемых перио-
дических изданиях, система каталогов и картотек, ком-
мерческие услуги и пр. Очень радует ссылка под назва-
нием «Свободный доступ к полнотекстовым статьям в
биомедицинских журналах». Это ссылка на
http://www.freemedicaljournals.com — сайт, на котором
представлены для свободного чтения статьи из некото-
рых известных медицинских периодических изданий,
правда на английском языке.

Раздел «Научная деятельность» содержит следующие
подразделы: организация и координация научно-изда-
тельской деятельности, организация и координация ра-
боты ученых советов, научно-исследовательский меди-
ко-стоматологический институт (НИМСИ), патентная дея-
тельность, проблемные комиссии, общество молодых
ученых (ОМУ), студенческое научное общество (СНО),
выставки и конференции, гранты и конкурсы на получе-
ние научных премий, научно-экспериментальная база,
комитет по этике при МГМСУ.

Заслуживает внимания также раздел «Издательская
деятельность»: Вестник МГМСУ, издания, учредителями
которых является МГМСУ, монографии и учебники сот-
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рудников Университета, редакционно-издательский от-
дел.

И, конечно же, нельзя не отметить студенческую стра-
ничку. Она и по стилю и по содержанию «ушла» от офи-
циального стиля университетского сайта, но выступает
как его неотъемлемая часть. Интересные разделы —
спорт, досуг, работа, традиции, общежития, социальный
пакет, общественные организации — полная панорама
студенческой жизни, забавная и живая. Чего стоит толь-
ко конкурс «Преподаватель года» со следующими номи-
нациями:

1) «Знание — сила» (Качество ведения лекций);
2) «Цицерон года» (Знание предмета, уровень подго-

товленности к занятиям);
3) «Преподаватель — друг студента» (Лояльность и

понимание);
4) «А он никакой не мучитель — он просто наш стро-

гий учитель» (Строгость, дисциплина на занятиях, актив-
ная борьба со шпаргалками);

5) «От улыбки знания светлей» (Чувство юмора);
6) «То ч н о сть — вежливость ко р олей» (Пунктуа л ь-

ность);
7) «Самый обаятельный и привлекательный» (Без

комментариев).
Не могу не отметить хорошую навигацию сайта, яс-

ную и удобную, быструю загрузку всех разделов даже
при телефонном доступе. Дизайн? Скучновато-офици-
альный. Но это, пожалуй, единственный недостаток ре-
сурса.

Хочется порекомендовать этот сайт как пример для
других сайтов учебных учреждений.

Вторая номинация конкурса — «Коммерческие сай-
ты».

Это сайты торгующих и производящих фирм. Специ-
фика таких сайтов состоит в том, чтобы привлечь покупа-
телей, то есть — стоматологов или руководителей стома-
тологических клиник. Для успешной работы таких сайтов
существуют несколько совершенно необходимых усло-
вий. Первое — необходимо обеспечить простой и понят-
ный доступ к контактной информации — адреса, теле-
фоны подразделений компании с именами менеджеров,
карта проезда, реквизиты счета, адреса и телефоны ре-
гиональных представителей и дилеров. Это информа-
ция, за которой в основном и появляются на сайте посе-
тители. Она почти всегда хорошо представлена.

Второе — каталог продукции должен быть удобным и
полным, включать спецпредложения и новые поступле-
ния. Это самый сложный, трудоемкий и часто обновляе-
мый раздел сайта. Вот здесь-то и есть возможность посо-
ревноваться.

На сегодняшний день в этой номинации два участни-
ка.

Сайт то р говой компании «Альдера» — htt p :

//aldera.ru. Достаточно легко загружается, хорошая нави-
гация. Представлены традиционные для этой категории
сайтов статьи о продукции. Каталог продукции несколь-
ко бессистемный, хотя продукция представлена полно, с
фотографиями и ценами. Дизайн «легкий». Очень лег-
кий. Едва заметный. Сайт удобен для работы.

Сайт компании «Владмива» — htt p : / / w w w.
vladmiva.ru. Широко освещает всю достаточно бурную
деятельность ЗАО ОЭЗ «Владмива» — участие в выстав-
ках, открытие новых офисов и складов, новые разработ-
ки, повышение цен, получение новых сертификатов, на-
граждения продукции различными призами, праздники
и юбилеи компании, открытие лечебных и учебных цен-
тров. Все это создает у посетителя сайта ощущение со-
причастности и желание вступить в «Клуб стоматоло-
гов», который, правда, после пятого заседания более не
собирался, что заметно из информации на сайте от 13
февраля 2002 г. Но это единственный пробел.

Каталог продукции — очень полный, хорошо сист е м а-
тизированный, удобный. Для каж д о го продукта есть инст-
рукция к применению. Компания указывает аналоги сво-
ей продукции, выпус каемые российскими и за руб е ж н ы-
ми производителями. Это создает уверенность в том, что
продукция компании «Владмива» высоко ко н ку р е н то-
способна. На сайте представлены схемы лечения следую-
щих сто м атологических за б олеваний с помощью препа-
р атов, производимых ко м п а н и е й :

— лечение глубокого кариеса;
— лечение пульпита, биологический метод;
— девитализация, обработка и пломбирование кор-

невого канала;
— лечение гангренозного пульпита, пломбирование

корневых каналов;
— лечение верхушечного периодонтита;
— профилактическая обработка полости рта;
— лечение гиперестезии и кариеса в стадии белого

пятна;
— отбеливание твердых тканей зубов;
— атравматический метод лечения кариеса.
Не очень удобно то, что из прайс-листа нельзя выйти

в описание продукции. При такой возможности каталог
был бы почти совершенен. У этого ресурса узнаваемый
дизайн, хорошая навигация. 

Нельзя не отметить наличия все еще достаточно ред-
кой в Рунете англоязычной версии некоторых страниц
сайта.

Дальнейший ход голосования, оставшиеся участники
конкурса в 3-й и 4-й номинациях, а также возможные но-
вые участники будут освещены в следующих статьях.

Хочу напомнить читателям, что победители конкурса
определяются «народным голосованием», то есть Ваши-
ми голосами. Проголосовать можно на официальном
сайте СтАР http://www.e-stomatology.ru.

Выскажите Ваше мнение!
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1 та блет ка  сод ержит :  
лиз оцим а гидр ох ло рида          2 0 ,0 0 м г 
пирид ок син а гидр ох ло рид а   10 ,00  мг 

Л и з о ц и мявл яе тс я  фе рм ен том , ли зир ующим  к ле точ ную ме мб -
ра ну гр а мпо лож итель ны х и гр ам отр ицате льн ых  б ак тер ий и гри бов ,
а так же  о бла да ет  про тивов иру сн ой ак тивн ос тью.

П и р и д о к с ин с по собствует  регене рации с лиз ис той,  оказ ывает
антиафтозн ый эффект.

Пок аз ания к приме нению
Л еч ен ие и про филак тик а инфе кцион но -в ос пал итель ны х 
з а бол ева ний  с лиз исто й обо лоч ки  по лос ти р та,  де се н и г ор тан и:
* сто м ат и т
* г и н г и в и т
*  ге р п ет и ч е с к ие  п о раже н и я
* э р озии слизистой оболочки пол о сти рта любой этиол о г и и

Сп особ приме нения и  доз ы
Т а бле тк и м ед лен но  ра с са сы ва ют; по 2  та бле тк и 3 - 4 р а за  в ден ь.
Р а ство ре нн ую м ас су  не об хо дим о к ак  м ож но  до льше  з аде р жива ть в
по ло сти рта .  К урс  л еч ен ия 8  дне й,  пр и н ео бх одим ос ти его
м ож но  пр одли ть .

Л изо цим уси ли вает тера певти ческу ю эффекти вность  анти би оти ков
Можно  наз нач ать во вре мя  бере ме нности  и кор млени я гру дью

Представительство в России: 117292, Москва, ул. Дм. Ульянова, д. 16, корп. 2, оф. 321
Тел./факс: +7 095 771-7632; 124-2895. E-mail: info@bosnalijek.ru; http//www.bosnalijek.ru

Стоматидин
1 мл раствора содержит
1 мг Гексетидина

Мощное противомикробное и противогрибковое
действие — гарантия высокой эффективности лечения
стоматитов, пародонтитов, гингивитов, тонзиллитов,
фарингитов, ангин.

Эффективно уменьшает боль, воспаление, устраняет
неприятные ощущения и неприятный запах изо рта.

Активная концентрация препарата в слизистой оболочке
ротовой полости и горла сохраняется до 65 часов!

Можно применять в течение беременности и в период
кормления грудью.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  2 - 2005



27 апреля 2005 г. в дни проведения московской вы-
ставки «Стоматологический Салон-2005» в банкетном
зале «Петровский» гостиницы «Националь» прошла
презентация выставки «Эксподенталь», которая состо-
ится в Милане 19—22 октября 2005 г. Это была одна из

серии мировых през е н та-
ций миланской выста в к и ,
п р о ходящих в Нью-Йорке
(29.11.04) — Ка са б л а н ке
(16.02.05) — Москве
(27.04.05) — Та л л и н н е
(2.05.05) — Пекине
(9.06.05) — Мумба е
(31.08.05) — Буд а п е ш т е
(27.09.05).

В презентации участво-
вали руководитель Агент-
ства ТПП г. Милана по со-
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Презентация Международной
выставки 
в Милане

«Эксподенталь-2005» 

Президент FDI, г-н Юн

действию международной деятельности Серджио Ко-
м и ц ц оли, член правления «PROMUNIDI» Пат р и ц и о
Б о ртол ус, президент «PROMUNIDI» Стефано Бионди
(на фото — слева направо).

На през е н тации присутствовал Президент FDI, 
г-н Юн.
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