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ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Введение
Едва ли какая-либо медицинская дисциплина вызы-

вает у общественности столько интереса, как стомато-
логия. С одной стороны, это объясняется болью при за-
болевании зубов или их опорных аппаратов, а с другой
— укоренившимся страхом перед процессом лечения,
который на протяжении многих веков мог проходить
очень болезненно.

Значительная часть сто м атологии определяется в на-
ши дни эстетическими или даже косметическими аспек-
тами в связи с постоянным ростом спроса на такие виды
лечения. Лечение зубов и пародонтита может ко р е н-
ным образом изменить внешний вид индивидуума.
Этим и объясняется гото в н о сть многих за п л атить за это
деньги. Поэтому в современной сто м атологии и зуб о-
п р от езной тех н и ке очень важную роль играют с одной
стороны маст е р ство сто м атол о га, а с дру гой — примене-
ние совершенных научных методов и материалов. По-
лимерные материалы цвета ест е ственных зубов, или та к
называемые ко м п озиты, поз в оляют соз д а в ать практи-
чески не отличимые от ест е ственных реко н ст рукции ут-
раченных суб станций зубов и целенаправленно изме-
нять их форму и цвет. Цельнокерамические облицовоч-
ные материалы, или так называемые виниры, уста н а в-
ливаемые адгезивным способом после прот р а в л и в а н и я
эмали зуба, поз в оляют пол уч ать оптимальный эст е т и ч-
ный вид. После это го можно перейти и к ко с м е т и ч е с ко-
му оформлению зубов: для это го испол ь зуются за к р е п-
ляемые адгезивным способом деко р ативные шлифо-
ванные стекла, пластины из зол ота или алмазы.

К сожалению, из-за эстетических и косметологиче-
ских аспектов в нашей профессии слишком часто забы-
вается возлагаемая на стоматологию ответственность
как на самую большую медицинскую специальную дис-
циплину.

Это касается и фундаментальной эстетической ме-
дицины, значительно ус о в е р ш е н ствованной за про-
шедшее время, прежде всего специалистами по челю-
стно-лицевой хирургии и хирургии полости рта. Как
восстановительная пластическая хирургия, она имеет
особое значение при устранении последствий несчаст-
ных случаев, опухолей, нарушений роста и развития.
Это специальное направление стоматологической эс-
тетической дисциплины включает в себя и зуботехни-
ч е с кое изготовление восста н о в л е н и й / п р от езов, при
помощи которых реконструируются части поврежден-
ного лица. Они фиксируются зачастую на стоматологи-
ческих имплантатах.

Результаты междисциплинарных медицинских ис-
следований, как, например, нашедшего в нашей стра-
не широкую поддержку эпидемиологического проекта
«Study of Health in Pomerania» (SHIP), говорят о таком
тесном взаимодействии стоматологических и общих
заболеваний, о котором мы раньше даже представить
себе не могли. Данный факт свидетельствует о той
большой ответственности каждого стоматолога и его
персонала, которая вытекает далеко за рамки его про-
фессиональной деятельности.

Э та взаимосвязь будет рассмотрена нами далее на от-
дельных примерах из пародонтологии, мат е р и а л о в е д е-
ния и гнатологии (учения о же в ательной фу н к ц и и ) .
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
Общемедицинские аспекты в пародонтологии
«Спросите своего пародонтол о га о периодонта л ь н о й

б ол езни, и Вы узнаете о своей бол езни сердца», — та к
гласит надпись на памятках, раздаваемых пациентам в
А м е р и ка н с кой Академии Пародонтологии. Об очевид-
ной взаимосвязи между воспалительными за б ол е в а н и я-
ми пародонта и за б олеванием сердечно-сосуд и стой сис-
темы свидетельствуют резул ьтаты последних научных ис-
следований. Они подтверждают, что пародонтит являет-
ся фактором или индикатором риска, начиная от арт е-
р и о с к л е р оза и за канчивая инфарктом. Подобное вза и-
м о д е й ствие наблюдается и между ка л ь ц и о н озом клапа-
нов аорты и инсул ьтом и воспалением опорного аппара-
та зуба. По кол и ч е ству лейко ц и тов, свидетельст в у ю щ е м у
о сист е м ат и ч е с ком воспалительном процессе, можно су-
дить о наличии пародонтита. В правдивость этих послед-
них резул ьтатов исследований можно поверить уже по-
то м у, что воспаленные зубодесневые карманы глуб и н о й
9 мм соот в е т ствуют при наличии всех зубов поверхност и
площадью около 25 см2, то есть значительной по величи-
не площади для от к р ы той раны, обеспечивающей иде-
альный доступ микробам, вызывающим воспалитель-
ный процесс пародонта, или их токсинам внутрь зуба .
М о д е л и руя та кой процесс на животном, можно увидеть,
как введенные в кровяное русло микробы вызывают
атипичную, специфическую для ко н к р е т н о го органа агг-
лютинацию или изменение процесса свертывания кро-
в и .

Некоторые научные исследования указывают на то,
что преждевременные роды и недостаточный вес но-
ворожденного могут также быть результатом взаимо-
связи внутренних органов и воспалительных пародон-
тических заболеваний. Еще одна связь с общей меди-
циной: большой нервный и эмоциональный стресс, как
и частое курение, являются еще одним фактором риска
рассасывания костной ткани (образования карманов)
в опорном аппарате зуба.

С учетом вышесказанного, необходимо отметить,
какое общее медицинское значение имеет системати-
ческое пародонтальное лечение и регулярное обсле-
дование у врача-сто м атол о га. Для предот в р а щ е н и я
или лечения воспалительных процессов в полости рта
все меры хороши. Сначала стоматолог должен попро-
бовать все, чтобы обойтись без антибиотиков, напри-
мер, провести механическую очистку (удаление зубно-
го камня, кюретаж), чтобы не способствовать мульти-
резистентности бактерий, потому что, как показывают
исследования воспалительных процессов, это стано-
вится все большей медицинской проблемой.

Общемедицинские аспекты материалов стоматоло-
гического назначения

Применяемые в сто м атологии материалы, та к и е
как металлы, фарфор и полимеры, естественно, необ-

ходимо исследовать с целью проверки их механиче-
ских, физических или химических характеристик как в
лабораторных (in vitro) условиях, так и в полости рта (in
vivo), для того чтобы подобрать материалы с необходи-
мыми свойствами.

Исследованию биологических свойств этих матери-
алов, например, их взаимодействия с общими функци-
ями организма и с бактериями, в прошлом уделялось
не так много внимания. В результате этого в Германии
при обсуждении вопроса об амальгаме это привело к
тому, что так называемые «сторонники комплексного
подхода» и «противники амальгамы» выдвигали са-
мые смелые суждения, на которые исследователи сто-
матологических материалов могли реагировать очень
сдержанно. В будущем стоматологии неплохо было бы
больше уделять внимание медицинскому материало-
ведению в тесном сотрудничестве с токсикологами, ал-
лергологами, психологами, микробиологами и други-
ми специалистами. Уже сегодня очевиден тот факт, что
биологическая совместимость современных стомато-
логических материалов, применяемых в эстетической
стоматологии, не является такой уж беспроблемной.
Частые контакты с композитными материалами могут
вызвать локальную аллергию, а в отдельных случаях
анафилактический шок. Как показывает практика ,
профессия стоматолога связана с максимальным рис-
ком заболеть аллергией к этим материалам. В сканди-
навских странах примерно 3% всех стоматологов име-
ют аллергию к используемым в их клиниках композит-
ным материалам. И в Германии отмечается аналогич-
ная тенденция. В связи с тем, что резиновые перчатки
обеспечивают защиту от неполимеризованных компо-
нентов этих полимерных материалов только в течение
первых 3 минут, всем работникам стоматологических
клиник реко м е н д уется применять тех н и ку «To u c h
f ree», предус м атривающую беско н тактное извлече-
ние, замешивание и применение композитных мате-
риалов. Микробиологические исследования показали,
что как аэробные, так и анаэробные кариесогенные
бактерии под полимерными пломбами имеют намно-
го лучшие условия для роста и размножения, чем под
цементными пломбами на основе оксида цинка и фос-
ф ата или амальгамой. Соот в е т ствующему влиянию
подвергается и кариесогенная микрофлора полости
рта.

Принимая во внимание все перечисленные выше
факты, в настоящее время ученые проводят интенсив-
ную работу по созданию антибактериальных связую-
щих веществ и композитов, не содержащих аллерге-
нов.

Заставляют задуматься и результаты последних опы-
тов на моделях животных (крыс), подтверждающие на-
рушение репродуктивной способности подопытных в
результате подмешивания в корм компонентов компо-
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зитных материалов. В данном случае специалисты об-
суждают эстрогенное воздействие этих компонентов.

В сферу ответственности медицинских работников
входит применение этих материалов в соответствии с
показанием, распознавание потенциальных анамне-
стических рисков и объяснение их пациентам. Постоян-
ное, на протяжении всей своей жизни, совершенство-
вание профессиональных навыков и знание последних
достижений медицинской науки позволит любому вра-
чу (стоматологу) в каждом случае принять верное ре-
шение. Как ска зал профессор Хикель из Мюнхена:
«Только за последние 10 лет было разработано столько
же пломбировочных материалов, сколько за все пре-
дыдущее время» (www.dgzmk.de). 

Общемедицинские аспекты гнатологии (жеватель-
ной функции)

« Б ез интенсивного медицинско го мышления по-
нять и представить себе этот орган человеческо го ор-
ганизма невозможно», — пишет в предисловии к сво-
ей книге «Же в ательный орган» профессор Славичек
из Вены, в которой он рассказывает о сложных ин-
тердисциплинарных аспектах же-
в ательной функции человека. Ре-
зул ьтаты последних научных ис-
следований пока з ы в а ю т, что нару-
шение же в ательной функции мо-
жет вызвать боли в височно-ниж-
н е ч е л ю стном суставе, гол о в н ы е
лицевые боли, а та к же ушные шу-
мы. После проведения допол н и-
т е л ь н о го диагност и ч е с ко го и те-
р а п е в т и ч е с ко го обследования па-
ц и е н тов, у которых неврол о га м и
был поставлен диагноз «неврал-
гия тройничного нерва», Лот ц-
манн и его сот рудники пришли к
в ы в о д у, что почти в 50% случ а е в
причиной невралгии были нару-
шения же в ательной функции, за-
ч а стую нарушения окклюзии в ре-
зул ьтате слишком низко уста н о в-
ленных зубных прот езов. Экспе-
р и м е н тальные орто п е д и ч е с к и е
исследования пока зали, что изме-
нение корреляции между челюст я-
ми может повлиять на пол о же н и е
головы, да и на всю оса н ку челове-
ка. Японский исследователь Ко ба-
яши продемонстрировал во время
э к с п е р и м е н тальных исследова-
ний, как окклюзионные интерфе-
ренции на молярах размером 0,1
мм при 10-кратной та к т и л ь н о ст и

д е с м о д о н тальных рецепторов могут привести к нару-
шению сна, повышенной мус кульной активност и ,
усиленному выбросу адреналина, оста н о в ке дыха н и я
во сне и т.д. В резул ьтате этих симптомов ст р а д а ю-
щим подобными недугами пациентам приходится ча-
сто обращаться к терапевтам, ортопедам, неврол о-
гам и к другим специалистам в связи с тем, что при-
ч и н н о - с л е д ственная связь со сто м атологическими за-
б олеваниями здесь почти неизвест н а .

Грабер исследовал — частично и эксперименталь-
ным путем — психическое воздействие при этиологии
этих заболеваний. Он сумел доказать, что вызывающие
стресс причины, например кончина супруга или близ-
ких родственников, собственная болезнь или травма,
развод, безработица или преждевременный уход на
пенсию могут быть главными факторами заболеваний
жевательного органа.

Понимание этой многослойной картины болезни
затрудняется главным образом потому, что причиной
болезни могут быть самые различные факторы риска.
Грабер пишет о «стечении факторов этиологии», при
котором могут наблюдаться, например, следующие ин-
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Рис. 1. Физиология здорового жевательного органа отличается тем, что
рецепторы в зоне зубов и опорного аппарата зуба (тактильность: 10—20
микрометров), мышц и височно-нижнечелюстных суставов через
афферентные нервные пути (aff.N.) передают информацию в центральную
нервную систему (ZNS) о соответствующем исходном состоянии. Это
происходит, например, при соответствующей консистенции и при
соответствующем положении размельчаемой пищи в зоне зубов. На
основании этой информации происходит превращение сенсорики в моторику.
Через эфферентные нервные пути (eff.N) соответствующие двигательные
единицы в мускулатуре активизируются таким образом, чтобы все
жевательные функции выполнялись координировано. Физиологические
двигательные пути височно-нижнечелюстных суставов и индивидуальное
движение фронтальных зубов отмечены пунктирной линией

PSYCHE = Психика

ZNS = Центральная
нервная система

aff.N. =
афферентный
нервный путь

eff.N =
эфферентный
нервный путь

CORTEX =
программа для
невропсихологов

MUSKULATUR =
мускулатура



тердисциплинарные соста в л я ю-
щие в любых комбинациях:

— Стресс, психологические ас-
пекты

— Настоящие психические
и/или неврологические за б ол е в а-
н и я

— Окклюзионные от к л о н е-
н и я / н а рушение же в ат е л ь н ы х
функций

— Ортопедические проблемы
(конечность, позвоночник)

— Изометрическая мышечная
работа (неправильная осанка)

— Физическое воз д е й ст в и е
(холод, влажность, климат)

— Гормональные факторы (ме-
нопауза, период полового созре-
вания, заболевания щитовидной
железы)

— Метаболические факторы
— Проприоцептивные рефлек-

сы от первичного заболевания су-
ставов вследствие их перегрузки
или неправильной нагрузки, трав-
мы, микротравмы

— Нарушения зрения (непра-
вильно подобранные очки, кон-
тактные линзы)

— Опухоли или другие объем-
ные процессы.

М е д и ц и н с кая от в е т ст в е н н о ст ь
сто м атол о га состоит в углуб л е н-
ной междисциплинарной меди-
цинской диагностике и при необ-
ходимости терапии, во время ко-
торой он распознает и лечит сто-
м атологические факторы риска
(рис. 1, 2, 3).

Резюме
Новейшие научные разработки в стоматологии се-

годняшнего, да и завтрашнего дня предлагают боль-
шие возможности и возлагают в то же время большую
медицинскую ответственность по сравнению со вче-
рашним днем. Все стоматологические клиники Герма-
нии являются неотъемлемой частью медицинских фа-
культетов. Научный совет Федеративной Республики
Германия, обсуждая будущее стоматологии, не оставил
никакого сомнения в ее перспективах. Говоря о науч-
но-исследовательских работах и обучении, он потре-
бовал значительно большего сближения стоматологии
и общей медицины. В этой статье показаны возможные
связи между этими дисциплинами. И предстоящее по-
ложение об апробации стоматологов будет предусмат-
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Psychische Belastung — Stress = психическая нагрузка — стресс
ZNS = центральная нервная система
aff.N. = афферентный нервный путь
eff.N = эфферентный нервный путь
CORTEX = программа для невропсихологов
MUSKULATUR = мускулатура
— Hyperaktivitat = гиберактивность
— Hypertonizitat = гипертония
Pressen = сжимание 
Knirschen = скрежет
BRUXISMUS = бруксизм
Okklusales = окклюзионная травма

Рис. 2. Признаком патологии жевательного органа с нарушением функций
являются гиперактивные и напряженные мышцы, работа которых может
сопровождаться сжиманием и скрежетом (бруксизмом) зубов, в результате
чего возможно появление многочисленных симптомов, например, болей
височных суставов, головных болей, лицевых болей. Главной причиной этого
является психическая нагрузка (стресс) и/или окклюзионная травма, например,
вследствие неправильной припасовки зубов или протеза (более ± 20
микрометров). Примерно около 50% всех пациентов с нарушением функций
имели к началу заболевания психоэмоциональный стресс и окклюзионную
травму

Рис. 3. Напряженные мышцы в жевательной системе
являются базой самых различных заболеваний



ривать намного более тесные связи между стоматоло-
гией и общей медициной. Заставляет задуматься лишь
тот факт, что недавно обновленное положение об ап-
робации врачей общей практики больше не предусма-
тривает проведения ни одной лекции на стоматологи-
ческую тему. В результате этого в будущем появятся
врачи, которые в жизни не слышали, какую роль может
играть стоматология в различных общих заболевани-
ях. Поэтому мы должны больше, чем раньше обращать-
ся к коллегам других медицинских дисциплин, старать-
ся наладить с ними сотрудничество, участвовать в сов-
местной работе с ними, образовывать рабочие кружки
и публиковать статьи в стоматологических изданиях.
При помощи медицинского материаловедения стома-
тология могла бы работать над многими вопросами
других медицинских дисциплин и возможно решать их.
Например, сто м атол о г и ч е с кое фу н д а м е н тальное ис-
следование биомеханики височно-нижнечелюст н ы х
суставов позволило рабочей группе в Геттингене полу-
чить новую информацию об общепринятых принци-
пах действия суставов человека. Данная информация
позволила разработать и искусственные суставы, кото-
рые теперь изготавливаются в промышленных услови-
ях и успешно имплантируются ортопедами.

В журнале «Стоматологические новости» от 19 дека-
бря 1926 г. под заголовком «Положение стоматолога в
общей медицине» написано: «Живая взаимосвязь на-
шей (стоматологической) науки с общей медициной
требует обязательного объединения с ней».
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Полагают, что частота и тяжесть кариозного процес-
са определяется не только состоянием организма, но и
составом и свойствами слюны [1—4, 6]. У детей, страда-
ющих экссудативным диатезом, рахитом, туберкуле-
зом и другими заболеваниями поражение кариесом
зубов возрастает в 1,5—2 раза [7—11].

Цель исследования — установить характер измене-
ния состава слюны у детей с множественным кариесом
(кп, КПУ=11—18) и системной гипоплазией эмали при
хронической наследственной или врожденной сомати-
ческой патологии для определения роли таких измене-
ний в патогенезе патологии зубов, а также для поиска
методов коррекции этих изменений.

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лось 180 детей с системной гипоплазией эмали (СГЭ) из
450 обследованных  в возрасте от 2 до 17 лет (средний
возраст больных составлял 10±1,5 года).

При изучении стоматологического статуса обраща-
ли внимание на состояние эмали зубов, локализацию и
количество элементов поражения, их характер, нали-
чие налета, оценивали гигиеническое состояние поло-
сти рта по J. Green J. Vermillion (1969), кп и КПУз.

У детей проводилась, помимо стоматологического
обследования, оценка биохимических пока зат е л е й
смешанной нест и м улированной и ст и м ул и р о в а н н о й
слюны, собранной в утренние часы (с 10 до 12 ч.), через
1—2 часа после еды.

Стоматологические методы исследования включа-
ли: определение скорости слюноотделения за 10 ми-
нут. Специальные методы исследования состава сме-
шанной нестимулированной и стимулированной слю-
ны у всех детей включали: определение наличия по-
лярных липидов, метаболитов коллагена и перекисей
в слюне [5]. Проводилась количественная оценка со-
держания лактата (молочной кислоты) и пирувата (пи-
ровиноградной кислоты) и их соотношения: л/п. Опре-
делялась активность таких ферментов, как лактатде-
гидрогеназа (ЛДГ), щелочная фосфатаза, фосфолипазы
«А» и «С», а также — амилаза. Кроме того, у всех детей
определялось содержание в слюне секреторного им-
муноглобулина «А» и лизоцима. Перед биохимиче-
ским исследованием слюна освобождалась от приме-
сей пищи, клеточного детрита: с помощью центрифуги-

рования в течение 10 минут при 1500 об. в минуту. Исс-
ледовалась надосадочная жидкость.

Определение активности ферментов слюны прово-
дилось после осаждения их холодным (400С) ацетоном
для получения ацетоновых порошков с последующим
разведением в физиологическом растворе. Этим дос-
т и галась ликвидация ингибиторов ферментов и их
концентрирование (в 2 раза) для повышения чувстви-
тельности метода.

Определение активности ЛДГ проводилось с помо-
щью наборов «Human Gesellschaft fur Biochemica und
Diagnostica mbh, (Germany). Измерение проводилось
при длине волны Нg 334 нм, 340 нм, Нg 365 нм. Увели-
чение активности ЛДГ в слюне свидетельствует в пер-
вую очередь о повреждении клеточных мембран, с по-
вышением активности анаэробного гликолиза.

Определение активности щелочной фосфатазы в
слюне: щелочная фосфата за (ЩФ, КФ 3.1.3.1, гидрол а за
о рто ф о с ф ат — моноэфиров) является гидролазой, от щ е-
пляющей от суб ст р атов фосфат, лока л и зуется в слизисто й
о б ол о ч ке эпителия, в цито п л а з м атических мембранах
к л е ток. Определение проводилось та к же, как и ЛДГ с по-
мощью наборов фирмы «Human Gesellschaft fur Bio-
c h e m i ca und Diagnostica mbh, (Germany). Измерение про-
водилось при длине волны Нg 405 нм (400—420 нм). По-
вышение активности ЩФ в слюне указывает на повреж-
дение эпителия слизистых пол о сти рта .

α-А м л а за является самым крупным белком слюны,
п р е п я т ствующим адгезии бактерий на поверхност и
эмали зубов. Активность амилазы та к же определялась
с помощью наборов «Human Gesellschaft fur Biochemica
und Diagnostica mbh, (Germany). Измерение проводи-
лось при длине волны Нg 405 нм (400—410 нм).

Определение активности фосфолипаз «А» и «С» в
слюне: фосфолипаза «А2» (КФ 3.1.1.4, фосфолипидгид-
ролаза) отщепляет жирную кислоту в положении 2 гли-
церофосфолипидов с образованием лизофосфолипи-
дов, способных повреждать мембраны клеток и, в ча-
стности, мембраны митохондрий.

Фосфолипаза «С» (КФ 3.1.4.3) расщепляет глице-
фосфолипиды на фосфорные эфиры азотистых основа-
ний и диглицериды. Может быть эндогенного и бакте-
риального происхождения и имеет несомненное диаг-

Терапевтическая стоматология
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ностическое значение при воспалительных, в том чис-
ле и инфекционных процессах в органах и тканях. Обе
фосфолипазы активируются в присутствии повышен-
ной концентрации кальция в клетках. Активация дан-
ных мембраносвязанных ферментов нарушает прони-
цаемость мембран, хемотаксис лимфоцитов, функцию
т р о м б о ц и тов. Определение активности фосфол и п а з
«А» и «С» проводилось по модифицированному мето-
ду Хабермана с соавт. [5].

Подсчет производится по калибровочной кривой. В
норме активность фосфолипаз «А» и «С» в биол о г и ч е-
ских жидко стях от с у т ст в уе т, либо присутст в ует следовая
а к т и в н о сть фосфолипазы «А». Способ дает воз м о ж-
н о сть раздельного определения активности каждой из
ф о с ф олипаз из их смеси. При патологии отмечается зна-
чительно повышенная активность фосфол и п а з .

Определение секреторного иммуноглобулина «А»
(sIgA) в слюне: определение секреторного иммуногло-
булина А в слюне, получаемой до еды, проводили не-
фелометрическим методом. Для определения его кон-
центрации использовали моноспецифические антите-
ла против sIgA антигенов.

Определение молочной кислоты в слюне: молоч-
ную кислоту определяют после осаждения белков 10%
раствором ТХУ. При нагревании слюны с концентриро-
ванной серной кислотой из молочной кислоты образу-
ется уксусный ангидрид, который взаимодействует с
гидрохиноном, дает желтое окрашивание.

Определение пировиноградной кислоты в слюне:
принцип метода — основан на цветной реакции пиро-
виноградной кислоты с дифенилгидразином, интен-
с и в н о сть которой измеряется на ФЭК при длине вол н ы
490 нм.

При анализе относительного количества детей (%) с
разной патологией в группах с системной гипоплазией
эмали в сочетании с множественным кариесом (1 груп-
па), множественным кариесом без СГЭ (2 группа) и уме-
ренным количеством кариозных зубов (3 группа) у де-
тей с врожденными и наследственными заболевания-
ми было установлено, что в 1 группе преобладали дети
с детским церебральным параличом и эпилепсией
(41%), в то время как во 2 и 3 группах такие дети соста-
вляли 33% и 23%, соответственно. Дети с кардиопати-
ями и митохондриальной патологией составляли 34%,
34% и 25% в 1, 2 и 3 группе соответственно. В третьей
группе преобладали дети с задержкой психоречевого
развития (25%). Во второй и третьей группе имел мес-
то относительно высокий процент детей с патологией
соединительной ткани: 18,2% и 13%, соответственно,
по сравнению с 5,5% в первой группе. В третьей груп-
пе отмечен высокий процент детей с синдромом Элер-
са-Данлоса (12%) (рис. 1).

Основное кол и ч е ство детей с СГЭ составляли дети с су-
дорожными состояниями, включая детский церебраль-

ный паралич (ДЦП), эпилепсию, туб е р озный склероз, ми-
то хондриальные энцефаломиопатии (50%). Кроме то го ,
среди этой группы детей в меньшем проценте случ а е в
в стречались больные с ка р д и о п атиями (33%), за д е р ж ко й
п с и хо м ото р н о го развития (8%).

У детей с ДЦП, эпилепсией и другими судорожными
состояниями имелись судорожные пароксизмы и пери-
натальные поражения нервной системы: гипоксиче-
с к и -ишемические энцефалопатии, внутричерепные
кровоизлияния, перивентрикулярная лейко м а л я ц и я ,
то есть гипоксический синдром отмечался у данной
группы больных еще во внутриутробном периоде. Ги-
поксический синдром отмечался и у детей с кардиопа-
тиями и при задержке психомоторного развития.

Общим для всех больных этой группы явились та к и е
с и м п томы, как перебои в сердце, кардиалгия, гол о в н ы е
б оли, расст р о й ства сна, симптомы веге то с о с уд и стой дис-
тонии, лабильность АД, эмоциональная лабильност ь .

У детей с энцефалопатиями, ДЦП, за д е р ж кой психо -
р е ч е в о го развития, эпилепсией у матерей, как правило,
в стречалось неблагоприятное течение беременност и
( у г р оза прерывания и др.) и родов (слабость родовой
д е я т е л ь н о сти, асфиксия в родах, родовая травма). У всех
детей данной немногочисленной подгруппы от м е ч а-
лось достоверное превышение в сыворот ке крови лак-
тата (1,9—2,2 при норме 1,2±0,1)  и пиру в ата (0,12—0,14
м М оль/л при норме 0,07±0,01). Повышение соот н о ш е-
ния лактат пиру в ат было умеренным (14—17). Наибол е е
в ы р аженные изменения биохимических пока зателей в
виде повышения активности процессов перекисного
окисления липидов, изменения активности лактатд е-
г и д р о геназы в крови, снижения парциального напряже-
ния кислорода (рО2) и уровня оснований крови (ВЕ) бы-
ли характерны для детей с мито хондриальными энцефа-
л о м и о п атиями, ка р д и о м и о п атиями, для детей с суд о-
рожными состояниями. Выявленные изменения ука з ы-
вают на наличие разной степени тяже сти гипоксии и ми-
то хондриальной недостато ч н о сти у больных с сист е м-
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Рис. 1. «Близнецовые» зубы у ребенка 4 года 



ной гипоплазией эмали при врожденной и наследст в е н-
ной сомат и ч е с кой патол о г и и .

Результаты стоматологического обследования и их
обсуждение. Среди детей с системной гипоплазией
эмали 180 больных от 2 до 17 лет (30 детей (17%) были
в возрасте до 6 лет (средний возраст 4±1,5)), то есть с
временным прикусом. Индекс кп(з) у детей с времен-
ным прикусом при наличии системной гипоплазии
эмали составлял от 8 до 14 в основном за счет кариеса
и удаления зубов. Гипоплазия эмали выявлялась в цен-
тральных резцах, премолярах симметрично располо-
женных и имела пятнистый (20 детей) или борозчатый
тип (10 детей). В этой подгруппе больных детей отме-
чалось резкое снижение скорости слюноотделения, ко-
торая колебалась от 0 до 0,8 мл за 10 минут, составляя в
среднем 0,3±0,01 мл за 10 минут, при норме 2,3±0,2 мл
для детей этого возраста при сборе нестимулирован-
ной слюны. Такое резкое снижение скорости слюноот-
деления, несомненно, вносит свой вклад в кариесоген-
ную ситуацию у детей этой подгруппы. Низкое количе-
ство слюны определило ограниченное количество ис-
следованных детей. Отмечено умеренное превышение
лактата в слюне у некоторых детей и значительное пре-
вышение кол и ч е ства пиру в ата (0,12±0,001 мМол ь / л
при норме 0,02—0,03 мМоль/л, р<0,01) (рис. 2).

В связи с таким изменением состава лактата и пиру-
в ата соотношение лактат / п и ру в ат в этой группе детей
было значительно ниже, чем в ко н т р ольной группе де-
тей то го же воз р а ста (3,0±0,02 при норме 11,4±2,0 в не-
ст и м улированной слюне, р<0,001). Та кое изменение в
с о ставе пока зателей анаэробного гликол и за сопровож-
далось у больных детей достоверным повышением ак-
т и в н о сти лактатд е г и д р о геназы (300±24 мМоль/ л.м и н . ,
при норме 160—210 мМол ь / л.мин. в нест и м ул и р о в а н-
ной слюне у здоровых детей, р<0,01), что может быть
с в я зано с нарушением окислительно-восста н о в и т е л ь-
ных процессов в реакции анаэробного гликол и за. Зна-
чительное увеличение активности щелочной фосфата-

зы у детей с множе ственным кариесом отмеченное и
д ругими авторами (В.М. Елизарова) выявлено и у детей
до 6 лет с системной гипоплазией эмали наблюдаемых
нами у больных с хронической сомат и ч е с кой патол о г и-
ей (25,0±1,5 мМол ь / л.мин. при норме 16±1 , 5
м М ол ь / л.мин. в нест и м улированной слюне). Та кое пре-
вышение активности щелочной фосфатазы в слюне при
м н о же ственном кариесе от р ажает патологию минера-
л и зующих свойств слюны (рис. 3).

Практически у всех детей с СГЭ младшей подгруппы
в слюне выявлялась активность фермента разрушаю-
щего фосфолипиды клеточных мембран фосфолипазы
С (25,0±2,0 нМоль/л.сек, при отсутствии такой активно-
сти у здоровых детей в нестимулированной слюне). Ак-
тивность фосфолипазы «А» в слюне у данных детей
практически не выявлялась (в норме может присутст-
вовать в следовых количествах).

В следующей (старшей) подгруппе детей с сист е м н о й
гипоплазией эмали выявлялись во многом сходные из-
менения состава слюны по сравнению с детьми млад-
шей подгруппы. Так, при КПУ 10—18 (в среднем
1 4 , 1±1,1) кол и ч е ство лактата в слюне больных детей до-
стоверно превышало та ковое у детей ко н т р ольной гру п-
пы (0,44±0,02 и 0,32—0,034 мМоль/л,  соот в е т ст в е н н о ,
р<0,01) та к же как и кол и ч е ство пиру в ата (0,04±0,001 и
0,021±0,001 мМоль/л, соот в е т ственно, р<0,01). Соот н о-
шение лактат / п и ру в ат при этих пока зателях практиче-
ски не отличается от нормы, приближаясь к нижней ее
границе (10,0±0,5 при норме 8,0—19,0).

Отмечается резкое увеличение липидов в слюне
(650±50 ед. при норме 160±10 ед., соот в е т ст в е н н о ,
р<0,001), метаболитов коллагена (790±70 ед. при нор-
ме 230±21 ед., соответственно, р<0,01), хотя при стиму-
ляции количество метаболитов коллагена у здоровых
детей «старшей» подгруппы увеличилось до 530±30 ед.
при этом разница между больными и здоровыми оста-
валась достоверной, (р<0,01).

Количество перекисей в слюне детей с СГЭ старшей
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Рис. 2. Системная гипоплазия эмали у ребенка 13 лет Рис. 3. Системная гипоплазия эмали у ребенка 5 лет



подгруппы было достоверно выше, чем в контроле
(10,0±1,0 ед. и 1±0,1, соответственно, р<0,01). Отмече-
на тенденция  к повышению активности лактатдегид-
рогеназы в слюне (245±20 мМоль/л.мин и 210±20 соот-
ветственно, р>0,05), также как и активность щелочной
фосфатазы (16,0±1,5 и 14,1±1 мМоль/л.мин соответст-
венно, р>0,05),  в отличие от детей младшей подгруппы
с СГЭ, где разница в активности этих ферментов у боль-
ных и здоровых была высоко достоверной. Это может
быть связано со снижением трофики и ферментатив-
ных процессов в слизистых полости рта, нарастающим
с возрастом у данной категории детей. Сохраняется у
детей старшей подгруппы достоверное превышение
активности фосфолипазы «С» в слюне по сравнению с
контрольной группой (12,0±1 нМоль/л.сек и отсутствие
такой активности в слюне контрольной группы детей).
Активность фосфолипазы «А» выявлялась в незначи-
тельном количестве не у всех детей с СГЭ. В отличие от
«младшей» подгруппы у детей «старшей» подгруппы
с ко р о сть слюноотделения была выше (0,3±0,01 и
1,0±0,1 мл за 10 минут, соответственно, р<0,05), но бы-
ла значительно ниже, чем у детей контрольной группы.

В группе детей с СГЭ установлено значительное по-
вышение количества сильных парных корреляций ме-
жду показателями слюны по сравнению с контрольной
группой. Так, индекс КПУ сильно положительно корре-
лировал с соотношением лактат/пируват (+0,5), имел
положительную корреляцию с количеством лактата в
слюне (+0,25), а с активностью лактатдегидрогеназы
КПУ имел отрицательную корреляцию (-0,45). Данные
результаты, по нашему мнению, свидетельствуют о су-
щественном вкладе в кариесогенность слюны повы-
шенного количества молочной кислоты (лактата) над
пируватом, хотя оба показателя повышаются парал-
лельно (высокая степень корреляции +0,77). Высокие
степени положительной корреляции отмечены между
щелочной фосфатазой и фосфолипазами «А» (+0,65) и
«С» (+0,65), ЛДГ (+0,87), лактатом (+0,87), пируватом
(+0,81), метаболитами коллагена (+0,72), а отрицатель-
ная сильная корреляция отмечена между фосфолипа-
зой «С» и соотношением лактат / п и ру в ат (-0,963) (в
младшей возрастной группе детей с СГЭ), с кпз (+0,46) в
младшей подгруппе детей с СГЭ.

Выявленные коррелятивные связи между щелоч-
ной фосфатазой и целым рядом патологических пока-
зателей имеют большое значение в виду прямого уч а-
стия данного фермента в процессах минерализа ц и и
ко стных тканей и твердых тканей зубов. По нашим
данным в ка р и е с о генной ситуации у детей с СГЭ на фо-
не гипоксическо го синдрома при хронических сомат и-
ческих врожденных за б олеваниях принимают уч а ст и е
повышение фосфалипаз «А» и «С», повышение лакта-
та и пиру в ата (особенно в младшей подгру п п е ) .
Спектр выявленных нарушений свидетельст в ует о

м е м б р а н о д е ста б и л и з и рующих процессах в клетка х
эпителия пол о сти рта, в том числе — в слюнных же л е-
зах. Подтверждением это го пол о жения служат много-
численные значимые положительные корреляции ме-
жду ферментом, гидрол и з и рующим фосфол и п и д ы
мембранных ст ру к тур клеток — фосфолипазой «С» и
рядом патологических пока зателей состава слюны
б ольных детей (такие корреляции от с у т ствуют между
п о ка зателями слюны здоровых детей): с лактатд е г и д-
р о геназой (+0,65), со щелочной фосфатазой (+0,65), с
м е та б ол и тами кол л а гена (+0,6), с лактатом (+0,3), пи-
ру в атом (0,654). Мета б олиты кол л а гена, содержа щ и е
О Н - п р олин и свидетельствующие о воспалительно-д е-
ст руктивных процессах в соединительной ткани пол о-
жительно коррелировали с повышенным содержа н и-
ем лактата (+0,5) и пиру в ата (+0,5), с активностью ще-
лочной фосфатазы (+0,721), лактатд е г и д р о ге н а з ы
(+0,336), фосфолипазы «А» (+0,813) и фосфол и п а з ы
«С» (+0,6). По-видимому, воспалительный процесс и
с о стояние ка р и е с о ге н н о сти в пол о сти рта у детей с СГЭ
в исследуемой популяции оказывает от р и ц ат е л ь н о е
влияние на обмен основного вещества соединитель-
ной ткани — кол л а гена. В 90% случаев детей с СГЭ
имел место катаральный гингивит.

В бол ь ш и н стве случаев родители детей данной гру п-
пы сообщали о зат руднениях в проведении гигиениче-
ских мероприятий в пол о сти рта у больных. Это обсто я-
т е л ь ство, а та к же снижение ско р о сти слюноотд е л е н и я
несомненно являются дополнительными факторами ка-
р и е с о ге н н о го риска. Низкая ско р о сть слюноотд е л е н и я
коррелировала от р и ц ательно с КПУ (-0,8).

Таким образом, у детей с СГЭ изучаемой попул я-
ции больных отмечается в основном пятнистая ГЭ, за-
висящая от патологических факторов, имеющих мес-
то как в пренатальном, так и в пост н атальном перио-
де, одним из которых и почти постоянно присутст в у-
ющим является гипоксия. Последняя остается важ-
ным пато генным фактором в организме у детей ка к
д о ш кол ь н о го так и школ ь н о го воз р а ста, обус л о в л и-
вая  усиление перекисных процессов, усиление анаэ-
р о б н о го гликол и за с повышенным образованием ла-
к тата и пиру в ата, из которых лактат является при-
знанным ка р и е с о генным фактором. Имеют место
м е м б р а н о д е ста б и л и з и рующие процессы в эпителии
п ол о сти рта и слюнных же л езах, о чем свидетельст в у-
ет высокая активность ферментов, разрушающих фо-
с ф олипиды клеточных мембран — фосфолипазы «А»
и «С»,  появление бол ь ш о го кол и ч е ства липидов в
слюне, а та к же перекисных соединений. Ка р и е с о ге н-
ная ситуация у обследованных детей с СГЭ обус л о в л и-
вает наличие множе ст в е н н о го ка р и е са, который уве-
личивается с воз р а стом, поражая как временные, та к
и постоянные зубы. Основным пато генетическим фа-
к тором СГЭ у детей изучаемой популяции является
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в ы р аженная гипоксия, особенно неблаго п р и я т н о
влияющая на развитие и дифференцировку эмали зу-
бов в периоде ее закладки как для временных, так и
для постоянных зуб о в .
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Известно, что генерализованный пародонтит (ГП) у со-
м атически от я гощенных больных отличается част ы м и
обострениями, быстрой потерей костной ткани альвео-
лярного отростка, трудностью достижения стойкой ремис-
сии. Особые сложности в диагностике и комплексном ле-
чении вызывают пациенты, у которых ГП развился на фо-
не заболеваний внутренних органов, влекущих за собой
глубокие нарушения костного метаболизма, и, следова-
тельно, снижение минеральной плотности костей пери-
ферического скелета.

Термин «вторичный» ост е о п о р оз традиционно испол ь-
зуется в тех случаях, когда известны состояния, например,
н е которые за б олевания или прием определенных лека р ст-
венных препаратов, которые могут приводить к потере ко-
стной массы. Поскол ь ку подобные ситуации предста в л я ю т
собой основную причину нарушения ко ст н о го мета б ол и з-
ма, более правильно считать их факторами риска. Нередко
эти факторы ус у г убляют уже существующие эффекты недо-
стато ч н о сти пиковой ко стной массы, увеличивая ее пот е р и .
Последняя почти не имеет ка к и х-либо особенностей, ха р а-
ктерных для той или иной ноз ологии, а существующие ис-
следования посвящены выяснению роли за б олевания либо
раскрытию патологических процессов, влияющих на состо-
яние ко стной ткани. Тщ ательно проведенный поиск лите-
р атурных сведений поз в оляет пол а гать, что меха н и з м ы
развития ГП на фоне сист е м н о го ост е о п о р оза остаются не-
д о статочно изученными, и в большей мере это связано с ис-
п ользованием не вполне адекватных мето д ол о г и ч е с к и х
п о д ходов. Вследствие это го практическая значимость связи
ГП и сист е м н о го (вто р и ч н о го) ост е о п о р оза все еще оста е т с я
н е о п р е д е л е н н о й .

Целью настоящей работы явилось изучение распро-
страненности, особенностей клинического течения ГП у
больных системным (вторичным) остеопорозом.

Было обследовано 136 гастроэнтерологических паци-
ентов (62 мужчины и 74 женщины), у которых системный
(вторичный) остеопороз развился в результате нарушений
всасывания минеральных компонентов из желудочно-ки-
шечного тракта, и 102 пульмонологических пациента (64
мужчины и 38 женщин), у которых остеопороз является
следствием глюкокортикостероидной терапии. Контроль-
ную группу составили 134 пациента (54 мужчины и 80 жен-
щин), не имеющих заболеваний внутренних органов.

Критериями включения в исследование служили: а)
возраст больных до 60 лет; б) подтвержденный объектив-
ными методами диагноз соматического заболевания; в)
длительность течения соматического заболевания не ме-

нее 3-х лет; г) подтвержденный объективными методами
системный (вторичный) остеопороз.

Для достижения цели был проведен комплекс диагно-
стических мероприятий, в основу которого были положе-
ны клинические, лабораторные (биохимические) и луче-
вые методы исследования. При изучении клинических
особенностей были использованы традиционные подхо-
ды, а индексная оценка состояния тканей пародонта про-
водилась с использованием гигиенических индексов Фе-
дорова-Володкиной, Грина Вермильона и пародонтологи-
ческих индексов: индексов кровоточивости Мюллемана,
йодного числа Свракова, ПИ, СРITN, индексом Фукса и
Рамфьорда.

Об особенностях процессов ремоделирования кост-
ной ткани судили по уровню свободного оксипролина
( СО), пептидосвяза н н о го (ПСО) и белко в о с в я за н н о го
(БСО) оксипролина сыворотки крови, суточной оксипро-
линурии, уровнем щелочной фосфатазы (ЩФ) и тартрат-
резистентной кислой фосфатазы (ТРКФ) сыворотки крови
[2]. При изучении микроэлементного портрета костной
ткани альвеолярного отростка был использован рентге-
носпектральный анализ (ска н и рующий спектрометр
« С п е к т р о с кан»). Диагност и ка сист е м н о го ост е о п о р оза
осуществлялась методом ультразвуковой эхоостеометрии
(система Sunlight Omnisense TM 7000 S); плотность костной
ткани челюстей определялась с помощью радиовизиогра-
фической панорамной рентгенографии с денситометри-
ческим профилем («Trophy 2000», программа «CDR com-
puted dental radiography») [3]. Статистическую обработку
п ол уч е н н о го материала проводили с испол ь з о в а н и е м
критерия Стьюдента, Ньюмена-Кейлса. Для выяснения за-
висимости между отдельными показателями применялся
корреляционный анализ.

Результаты и их обсуждение
Изучение распространенности ГП у обследованных па-

циентов показало, что у больных системным остеопоро-
зом наблюдается высокая распространенность, составля-
ющая у гастроэнтерологических больных 90,4%, у пульмо-
нологических — 98,2%. Существенных различий в распро-
страненности ГП у больных исследуемых и контрольной
группы (89,8%) нами не выявлено (р>0,05), однако устано-
влена прямая корреляционная за в и с и м о сть (r= 0,78;
р<0,01) между степенью тяжести фонового соматического
заболевания и степенью тяжести ГП.

Ги г и е н и ч е с кое состояние пол о сти рта у пациентов во
в с ех группах оценивалось как неудовлетворительное при
л е г ком течении, плохое при среднетяжелом течении и
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очень плохое при тяжелом течении ХГП. Установлено дос-
товерное отличие значений индексов гигиены пол о сти рта
у больных с различной степенью тяже сти ХГП. Обост р е н и е
течения пародонтита характеризовалось значительным
у худшением гигиены пол о сти рта и расценивалось во всех
с л учаях как плохое. По нашему мнению, причины сложив-
шейся ситуации заключаются в следующем: во-первых,
длительно текущие хронические соматические за б ол е в а-
ния влекут за собой состояние вто р и ч н о го иммунодефици-
та, следствием кото р о го является снижение мест н о го им-
м у н и т е та пол о сти рта (снижение уровня секрето р н о го им-
м у н о г л о булина А и лизоцима в слюне) и повышенная ско-
р о сть образования мягко го зуб н о го налета и зубной бляш-
ки [4], во-вторых, у больных с хроническими воспалитель-
ными за б олеваниями ЖКТ имеет место усиление процес-
сов десквамации эпителия слизистых оболочек, в том чис-
ле и пол о сти рта, что способст в ует ус корению ско р о сти об-
разования мягко го зуб н о го налета [7]; в-третьих, бол е в ы е
ощущения в деснах при обострении течения ХГП соз д а ю т
значительные препятствия для гигиеническо го ухода за
п ол о стью рта, ограничивают пациентов в выборе продук-
тов питания, что зат рудняет процессы самоочищения зу-
б о в .

Анализ индексной оценки состояния пародонта пока-
зал, что у пульмонологических пациентов воспалительно-
деструктивные процессы в костной ткани отличаются зна-
чительной глубиной (высокие значения индексов Рамфь-
орда и Фукса). Мы объясняем тяжесть поражения паро-
донта у этих пациентов особенностью патогенеза хрони-
ческих обструктивных заболеваний легких и негативным
влиянием на процессы костного метаболизма глюкокор-
тикостероидной терапии. Полученные нами данные сог-
ласуются с результатами других исследований [5, 8].

Сопоставление результатов, полученных в ходе изуче-
ния биохимических особенностей ремоделирования кос-
ти, свидетельствует о дисбалансе процессов формирова-
ния и разрушения кости у всех наблюдавшихся пациентов.
Выделены типы нарушений костного метаболизма у боль-
ных ХГП (табл. 1).

— I тип характеризуется низкой белоксинтетической
активностью клеток остеобластной линии и высокой сте-
пенью активности остеокластической резорбции кости.
Выявлен у 85% гастроэнтерологических, 70% пульмоно-
логических и 60% соматически неотягощенных больных.

— при II типе нарушений имеет место физиологиче-
ская активность клеток остеобластной линии и повышен-
ная активность остеокластической резорбции кости. Этот
тип нарушений выявлен у 15% гастроэнтерологических и
18% соматически неотягощенных больных.

— III тип характеризуется сниженной коллагенсинтети-
ческой функцией остеобластов и физиологической актив-
ностью остеокластов. Выявлен у 30% пульмонологических
и 22% соматически не отягощенных больных. Отметим,
что у пульмонологических пациентов оба типа нарушений

ремоделирования костной ткани характеризовались низ-
кой коллагенсинтетической активностью. Это является ре-
зультатом как нарушения пролиферации клеток — пред-
шественников остеобластов, так и ингибирования синтеза
проколлагена I типа вследствие глюкокортикостероидной
терапии. Исследования [9] подтверждают подавление
синтеза коллагена при ГКС-терапии низким уровнем ос-

теокальцина — наиболее чувствительного маркера фор-
мирования кости [6]. Обращает на себя внимание факт
наличия высокого уровня суточной оксипролинурии у га-
ст р о э н т е р ологических и пул ь м о н ологических бол ь н ы х ,
который мы объясняем не только значительной активно-
стью остеокластической резорбции кости, но и процесса-
ми распада соединительной ткани при воспалительных
заболеваниях пищеварительного и дыхательного трак-
тов.

Резул ьтаты, пол ученные в ходе сравнительного анализа
данных элементного профиля ко стной ткани (табл. 2), сви-
д е т е л ь ствуют о значительном снижении содержания ка л ь-
ция, особенно выраженном у пул ь м о н ологических бол ь-
ных. Этот феномен можно объяснить действием глюко ко р-
т и ко стероидной терапии, поскол ь ку ко рт и коиды ст и м ул и-
руют потерю протеина и ка л ь ц и я .

Выявлено накопление стронция в ко стной ткани у
больных системным остеопорозом, что объясняется выра-
женным тропизмом стронция к костной ткани. Стронций
включается в те же костные кристаллы гидроксиапатито-
вого типа, что и кальций, поэтому активность патологиче-
ских обменных процессов в зоне воспаления способству-
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Таблица 1. Типы нарушений костного метаболизма 
у больных ГП

Параметры/
Типы
Маркеры
формирования
кости:
ПСО сыворотки
крови, мкг/мл
БСО сыворотки
крови, мкг/мл
ШФ сыворотки
крови, ед.
Маркеры
деструкции
кости:
СО сыворотки
крови, мкг/мл
Суточная
о к с и п р ол и н у р и
я , мг/сут.
ТРКФ
сыворотки
крови, ед.

I тип

0,18±0,04

0,38±0,01

1,12±0,12

7,12±0,94

16,38±1,18

98,16±7,21

II тип

1,48±0,09
р<0,05

1,76±0,14
р<0,05

2,85±0,11
р<0,05

6,94±0,81
р>0,05

15,68±1,00
р>0,05

87,29±6,12
р<0,05

III тип

0,21±0,01
р<0,05

0,30±0,02
р<0,01

0,99±0,01
р<0,01

4,11±0,16
р<0,05

5,24+0,76
р<0,01

49,22±4,25
р<0,01



ет накоплению стронция в нем. Низкое значение коэффи-
циента Са/Sr подчеркивает дефицит кальция и избыток
стронция в кости.

Отражением единства процессов микроэлементного
обмена в организме является дефицит меди и цинка у га-
ст р о э н т е р ологических и пул ь м о н ологических бол ь н ы х ,
что приводит у пульмонологических больных к дефектно-
му синтезу коллагена, ломкости костей и усиленному рас-
паду органической матрицы кости [1]. Кроме того, дефи-
цит этих микроэлементов усугубляет активность остео-
кластической резорбции кости и угнетает активность ос-

теобластов.
Резул ьтаты луч е в о го исследования (табл. 3) свиде-

т е л ь ствуют о снижении минеральной плот н о сти ко ст и ,
о к ру жающей очаги дест рукции у всех обследованных
п а ц и е н тов. Однако степень снижения плот н о сти по всем
зонам интереса (альвеолярная и срединная го р и з о н-
таль, верт и каль) у больных с системным ост е о п о р оз о м
в ы р ажена значительнее, при этом значения досто в е р н о
отличаются от аналогичных в группе больных, не от я го-
щенных сомат и ч е с кой патол о г и е й .

Как видно из таблицы, наибольшие значения плотно-
сти зарегистрированы по вертикали, что объясняется уси-
лением плотности альвеолярного отростка по направле-
нию к апикальному базису челюстей. Наименьшие значе-
ния плотности имеет губчатая кость, непосредственно ок-
ружающая очаги воспалительной деструкции в пародон-
те, что обусловлено интенсивной потерей минеральных
компонентов.

Таким образом, результаты многофакторного анализа
позволяют заключить, что неблагоприятное течение ГП у
больных остеопорозом обусловлено системным дисба-
лансом процессов ремоделирования, снижением плотно-
сти костной ткани в результате нарушений минерализа-
ции. Полагаем, что в недалеком будущем в диагностике и
комплексном лечении ГП будут принимать уч а стие не
только стоматологи, но и специалисты общего профиля, а
в классификации системного (вторичного) остеопороза

эта патология займет самостоятельную позицию.

Литература
1. Авцын А.П. Микроэлементозы человека / А.П. Авцын,
Н.А. Жа в о р о н ков. — М.: Медицина, 1991. — С. 116—161.
2. Беришвили З.Л. Клиническое значение исследования
оксипролина при язвенной болезни двенадцатиперстной
кишки: Автореф. дис. ... канд. мед. наук / З.Л. Беришвили.
— Киев, 1989. — 21 с.
3. Китаев В.В. Радиовизиография в стоматологии / В.В. Ки-
таев // Медицинский журнал. — 1999. — № 1. — С. 28—31.
4. Левин М.Я. Местный иммунитет полости рта больных с
генерализованным пародонтитом, сочетающемся с забо-

леваниями же л уд о ч н о - к и ш е ч н о го тракта / М.Я. Левин,
Д.М. Нейзберг // Труды VI съезда СТАР. — М., 2000. — С.
221—223.
5. Лемецкая Т.И. Влияние сопутствующей соматической
патологии на тяжесть деструктивных изменений в паро-
донте / Т.И. Лемецкая // Проблемы нейростоматологии и
стоматологии. — 1997. — № 2. — С. 26—28.
6. Минченко Б.И. Биохимические показатели метаболиче-
ских нарушений в костной ткани. Часть 1. Резорбция кос-
ти. / Б.И. Минченко, Д.С. Беневоленский, Р.С. Тишенина //
Клиническая лабораторная диагностика. — 1999. — № 1.
— С. 8—15.
7. Островская Л.Ю. Заболевания пародонта у больных яз-
венной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки:
клинико-морфологические и биохимические аспекты ди-
а г н о стики и прогнозирование течения: Автореф. дис.
...канд. мед. наук / Л.Ю. Островская. — Волгоград, 1999. —
22 с.
8. Сафина А.В. Оптимизация метода лечения заболеваний
пародонта у больных бронхиальной астмой: дис. ... канд.
мед. наук / А.В. Сафина. — Самара, 2002, — 106 с.
9. Delany A.M. Cortisol fownregulares osteoblast alfa I pro-
collagen m RNA by transtiptional and pоstt ra n s t i p t i o n a l
mechanisms / A.M. Delany, B.Y. Gabbitas, E. Canalis // Ibid. —
1995. — Vol. 57. — N 3. — P. 488—494.

СТОМАТОЛОГИЯ ДЛЯ ВСЕХ №  4 - 2005

18

ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ

Таблица 2. Микроэлементный профиль костной ткани
больных генерализованным пародонтитом (мкг/г)

Группы/
элементы

Кальций
Стронций
Са/Sr
Цинк
Медь
Магний

Гастроэнте-
рологиче-
ские боль-

ные
n=136

1 8 7 7 4 , 3 1 ± 5 1 , 4 2
82,18±3,25*
2 2 8 , 4 5 ± 1 5 , 0 4 *
52,39±3,29*
8,21±0,74*

339,21±7,14*

Пульмоноло-

гические

больные

n=102

1 1 8 8 4 , 4 0 ± 3 0 , 2 8 *

174,35±19,36*

68,16±7,12*

37,28±3,21*

6,21±0,25*

262,23±4,21*

Контроль
n=134

1 8 5 4 0 , 2 2 ± 1 3 , 4 0
50,55±4,18

366,76±17,04
74,30±2,35
11,42±0,74

624,35±9,28

* — различие, статистически достоверное по сравнению 
с контролем

Таблица 3. Минеральная плотность костной ткани альве -
олярного отростка у больных генерализованным паро -
донтитом (усл. ед.)

* — различие, статистически достоверное по сравнению 
с контролем

Зоны 

«интереса»

А л ь в е ол я р н а я

горизонталь

Срединная 

горизонталь

Вертикаль

Гастроэнте-
рологиче-
ские боль-

ные
n=134

86,71±1,12

96,34±1,42

119,31±2,79*

Пульмоноло-
гические
больные

n=102

61,13±0,44*

74,25±0,50*

93,29±1,10*

Контроль
n=134

98,94±0,67

105,21±1,14

139,52±2,18
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Количество бактерий в полости рта по числу видов и
по содержанию в единице материала конкурирует с желу-
дочно-кишечным трактом. Содержание микроорга н и з-
мов в слюне (ротовой жидкости) составляет от 4 млн. до 5
млрд. в мл, в зубном налете (бляшке) — от 10 до 1000
млрд. в грамме материала.

В течение последних 100 лет исследователи пытались
понять микробную природу болезней ротовой полости.
Их взгляды на зубную бляшку и составляющие ее микро-
организмы менялись от гипотез о специфичности бляшки
к предположениям о ее неспецифичности и снова возвра-
щались к теории о наличии специфических пародонталь-
ных патогенов в бляшке. Изменения во взглядах на бляш-
ку и образующие ее микроорганизмы влияют на страте-
гию профилактики заболеваний пародонта и контроля за
ними. 

В последние годы некоторые исследователи стали рас-
сматривать бляшку как биопленку [1, 5, 7, 9]. Такое изме-
нение взгляда является важной основой будущих усилий
по профилактике и лечению. Биопленка — это хорошо ор-
ганизованное, взаимодействующее сообщество микроор-
ганизмов. Классическим примером биопленки может слу-
жить тонкое наслоение на скалах, находящихся посреди
течения. В природе биопленки распространены повсеме-
стно. Они формируются в условиях текучести. Установле-
но, что свыше 95% существующих в природе бактерий на-
ходятся в биопленках [2, 3, 6]. Доказано, что микроорга-
низмы в биопленке ведут себя не так, как бактерии в куль-
турной среде. Основными свойствами биопленки являют-
ся [4, 8]: взаимодействующая общность разных типов ми-
кроорганизмов и образование микроорганизмов в мик-
роколонии. Обычно бактерии в биопленке распределены
неравномерно: они сгруппированы в микроколонии, ок-
руженные обволакивающим межмикробным матриксом.
Матрикс пронизан каналами, по которым циркулируют
п и тательные вещества, продукты жизнедеятельност и ,
ферменты, метаболиты и кислород. Эти микроколонии
имеют свои микросреды, отличающиеся уровнями рН, ус-
ваиваемостью питательных веществ, концентрациями ки-
слорода [5, 7].

Анализируя данные литературы о качественном и ко-
личественном составе микрофлоры полости рта, необхо-
димо отметить, что противоречивые сведения, получен-
ные разными авторами, объясняются не только различны-
ми методическими подходами, но и имеют объективную

причину. Так, при общем подсчете бактерий в условиях
микроскопической диагностики при исследовании содер-
жимого полости рта, особых затруднений не возникает,
однако, появляются определенные трудности при подсче-
те кул ьт и в и руемых бактерий. Имеются определенные
трудности в выделении бактерий, которые размножаются
в полости рта.

Необходимо также отметить, что определенное несо-
вершенство классифицирования микроорганизмов при-
водит к тому, что многие представители микрофлоры, об-
наруживаемые в полости рта, не могут быть идентифици-
рованы. При этом некоторые исследователи при изучении
микроорганизмов полости рта ограничиваются микро-
скопическим определением формы, их окраски и морфо-
логической характеристикой. Эти возможности можно ис-
пользовать только для количественного определения, но
не для качественной дифференциальной верификации
их.

Мы провели изучение микробной флоры на поверхно-
сти пломб, изготовленных из материала «Продиджи». Ре-
зул ьтаты динамики микробной флоры в составе биоплен-
ки, формирующейся на поверхности пломб из мат е р и а л а
«Продиджи», представлены в таблице 1.

Установлено, что при исследовании через 1 час после
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Микробиологическая оценка 
поверхности пломб,
выполненных материалом 
«Продиджи» при реставрации зубов

В.В. Ордовский, О.О. Янушевич,
В.Н. Царёв, В.М. Гринин

Московский государственный ме-
дико-стоматологический 

университет

Таблица 1. Динамика микробной колонизации пломб 2
класса из материала «Продиджи» (выраженa через деся -
тичные логарифмы КОЕ)

Виды бактерий

S. sanguis

S. mutans

S. milleri

Peptostreptococcus

Veillonella

Neisseria

Corynebacterium

A. naeslundii

Fusobacterium 

Prevotella oralis

P. intermedia

P. gingivalis

Staphylococcus

45—60

минут

4 , 0 0 ± 0 , 2 0

3 , 5 0 ± 0 , 2 5

—

2 , 5 0 ± 0 , 2 2

1 , 0 0 ± 0 , 2 0

2 , 3 ± 0 , 2 5

—

—

—

—

—

—

—

48—72 

часа

5 , 0 0 ± 0 , 2 2

5 , 0 0 ± 0 , 2 0

4 , 0 0 ± 0 , 1 8

5 , 0 0 ± 0 , 2 5

1 , 5 0 ± 0 , 2 0

4 , 4 8 ± 0 , 2 0

5 , 0 0 ± 0 , 2 4

—

—

—

—

—

—

5—7 

суток

7,50±0,30

7,20±0,24

7,00±0,20

7,30±0,28

—

7,80±0,14

7,20±0,20

7,00±0,25

—

—

—

—

—

12—14 

с у то к

7 , 0 0 ± 0 , 2 4

7 , 3 0 ± 0 , 2 2

7 , 0 0 ± 0 , 2 2

7 , 5 0 ± 0 , 2 0

—

8 , 0 0 ± 0 , 2 5

7 , 5 0 ± 0 , 3 0

7 , 2 0 ± 0 , 2 3

—

—

—

—

6,00**

3—4 

н е д е л и

7 , 3 0 ± 0 , 2 5

7 , 5 0 ± 0 , 2 5

6 , 9 0 ± 0 , 2 0

7 , 5 0 ± 0 , 2 5

—

7 , 8 5 ± 0 , 3 0

7 , 0 0 ± 0 , 2 0

7 , 2 5 ± 0 , 2 5

—

5 , 5 0 ± 0 , 3 0 *

—

—

—

Примечания:* выявлены в 30% случаев
** выявлены в 1-м случае
Достоверные различия с предыдущим столбцом P<0,05 выделе-
ны жирным шрифтом.



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
р е ставрации с поверхности пломбы выделялась весьма
с кудная ст р е п то ко к ковая флора, которая для бол ь ш и н ст в а
видов не превышала 103 КОЕ, что в лога р и ф м и ч е с ком выра-
жении составило 3,0. Тол ь ко один вид — 
S. sanguis отличался более высокой обсемененностью (ло-
гарифм микробного числа: 4,0±0,2). Основной ка р и е с о ге н-
ный вид — S. mutans – определялся в кол и ч е стве 3,5±0,25.
Уровень обсемененности анаэробными ст р е п то ко к ками —
Peptostreptococcus spp., Veillonella spp. и Neisseria spp. б ы л
с у щ е ственно ниже (от 1 до 2,5). Пол ученные данные свиде-
т е л ь ствуют о том, что уже в ранние сроки в ассоциации с
г р а м - п оложительными, в том числе ка р и е с о ге н н ы м и
ст р е п то ко к ками S. mutans, S. sanguis, выделены их анта го-
н и сты, относящиеся к грам-от р и ц ательной ко к ковой фло-
р е .

При повторном исследовании биопленки пломб через
2—3 суток существенно увеличивалось кол и ч е ство выявляе-
мых видов — появлялись другие виды ст р е п то ко к ков, а та к-
же ко р и н е бактерии, относящиеся к основным ста б и л и з и ру-
ющим видам микробиоценоза пол о сти рта. Микробная об-
с е м е н е н н о сть ста б и л и з и рующих видов увеличивалась до
1 05 КОЕ, что в лога р и ф м и ч е с ком выражении составляло 5,0
(для ко р и н е бактерий и пепто ст р е п то ко к ков) и нескол ь ко
н и же для нейссерий и вейллонелл — 4,48 и 1,5 соот в е т ст в е н-
но. Минимальная обсемененность биопленки отмечалась у
в е й л л о н е л л .

При повторном исследовании через 5—7 суток наблю-
дали достоверное увеличение микробной обсемененно-
сти до 107 КОЕ, а для таких стабилизирующих видов как
нейссерии и коринебактерии — выше (7,8±0,14 и 7,20±0,2
соответственно). В тоже время, обсемененность различ-
ными видами стрептококков, включая кариесогенные (S.

mutans, S. sanguis) и гемолитические (S. milleri) виды на-
ходилась в пределах 7,0—7,5, что было достоверно выше,
чем на 2—3 сутки (P<0,05). Впервые в составе биопленки

выявлены актиномицеты A. naeslundii в кол и ч е ст в е
7,0±0,25.

На 12—14-е сутки наблюдалась картина, которую мож-
но охарактеризовать как стабилизацию микробиоценоза
биопленки, покрывающей пломбу, так как все изученные
виды оставались в тех же количественных пределах, что и
в предыдущие сроки. Обсемененность для отд е л ь н ы х
представителей составляла от 7,0 (S. sanguis и S. milleri) до
8,0 (Neisseria spp.). Как положительную тенденцию можно
отметить отсутствие в составе биопленки представителей
агрессивных видов: фузобактерий и пародонтопатоген-
ных P.intermedia, P.gingivalis. Только у одного пациента вы-
явлен стафилококк.

Сравнение полученных результатов мы проводили с
аналогичным исследованием с поверхности материалов
«Аутентик» и «Поинт-04» [6, 8], также часто применяю-
щихся для восстановления дефектов твёрдых тканей зу-
бов 2 класса по Блэку. Установлено, что пародонтопато-
генных видов микроорганизмов и фузобактерий по срав-
нению с результатами исследования материалов «Аутен-
тик» и «Поинт-04»  не определено. Полученные данные
подтверждают, что стабилизация микробиоценоза био-
плёнки и равновесие между составляющими флоры насту-
пило на 1-й неделе (5—7-е сутки), то есть раньше, чем в
случае с материалами «Аутентик» и «Поинт-04» (рис. 1).
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Рис. 1. Динамика микробной флоры разных видов на по -
верхности пломб из материала «Продиджи»
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Введение
Лечение острых одонто генных воспалительных

процессов челюстно-лицевой области остается слож-
ной задачей. Серьезная проблема — адаптация пато-
генных возбудителей к антибиотикам — обусловлена
общебиологическими законами: защищаясь от вред-
ных влияний, клетки вырабатывают новые защитные
м еханизмы. Способность к образованию сто й к и х
штаммов у разных микроорганизмов различна. Из го-
да в год увеличивается количество культур, резистент-
ных одновременно к нескольким антибиотикам [1, 5].
Выбор лечения больных с острыми одонтогенными
воспалительными процессами челюстно-лицевой об-
ласти зависит от вирулентности высеваемой микро-
флоры, состояния иммунной системы организма, хара-
ктера течения и распространенности процесса [3, 7].
Требование «где гной, там необходима его эвакуация»
не потеряло своего значения. Наряду со своевремен-
ной эвакуацией гнойного содержимого, общим проти-
вовоспалительным лечением, важным фактором в ле-
чении таких больных является очищение инфициро-
ванной раны от некротических тканей, удаление фиб-
ринозного налета [6, 7].

Вот почему мы применили в комплексном лечении
больных с острыми одонтогенными воспалительными
процессами челюстно-лицевой области антибактери-
альный препарат «Стоматидин» производства компа-
нии «Босналек». «Стоматидин» (гексетидин) является
антисептиком широкого спектра действия [2, 4]. Его со-
став: гексетидин — 0,1 г, вода — до 100 мл. Действую-
щим веществом препарата является гексетидин — про-
изводное пиримидина. Активная концентрация на
слизистой оболочке глотки сохраняется до 65—72 ча-
сов. Препарат не проникает в кровоток и потому не
имеет системного действия. Антибактериальные свой-
ства препарата основаны на угнетении образования
тиамина, необходимого для жизнедеятельности бакте-
рий, грибов.

Целью работы было определение микрофлоры и ее
чувствительности к препарату «Стоматидин» у боль-
ных с острыми одонтогенными воспалительными про-
цессами челюстно-лицевой области.

Объект и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 25 больных с

острыми одонтогенными воспалительными процесса-
ми челюстно-лицевой области в возрасте от 20 до 50
лет. Из них 15 составляли основную группу. Всем боль-
ным при поступлении в стационар вскрывали очаг вос-
паления, удаляли причинный зуб, назначали десенси-
билизирующие средства, поливитамины, антибиотики
широкого спектра действия. В последующие дни анти-
биотики назначали целенаправленно, в зависимости
от чувствительности высеянной микрофлоры. При на-
значении антибиотиков руководствовались их опти-
мальной дозой, ритмом введения, синергизмом анти-
бактериальных препаратов. Для очищения гнойных
ран, промываний использовали неразведенный пре-
парат «Стоматидин», учитывали чувствительность вы-
сеянной микрофлоры к нему. Распределение больных
основной группы по лока л и зации патол о г и ч е с ко го
очага дано в таблице 1, из которой видно, что у двух
больных флегмоны занимали по две топографо-анато-
мические области.

Терапевтическая стоматология
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Применение антибактериального 
препарата «Стоматидин» 
в комплексном лечении 
больных с острыми 
одонтогенными воспалительными 
процессами челюстно-лицевой области

С.С. Ковцур, 
В.А. Маланчук, 

М.Н. Чумак
Кафедра хирургиче-

ской стоматологии
Национального ме-
дицинского универ-

ситета им. А.А. Бого-
мольца, г. Киев

Таблица 1. Распределение больных основной группы по
локализации патологического очага

Локализация
патологического очага

Флегмона подчелюстной
области
Флегмона жевательной
области 
Флегмона подчелюстной
и жевательной области
Флегмона подчелюстной
области и крыловидно-
челюстного пространства
Флегмона дна полости рта
Острый гнойный
одонтогенный гайморит
Всего

Количество
больных

8

3

1

1

1
1

15

Количество

пораженных

клетчаточных

пространств,

областей

8

3

2

2

1

1

17



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
У одного больного была флегмона дна полости рта,

у другого — острый гнойный одонтогенный гайморит.
Лабораторные исследования при поступлении боль-
ных в стационар показали ускорение СОЭ (в пределах
от 12 мм/час—30 мм/час), увеличенное количество лей-
коцитов (4,0*109—21*109 1/л). Повышение температу-
ры тела до 37,0—39,00С.

Контрольную группу составили 10 больных с остры-
ми одонтогенными воспалительными процессами че-
люстно-лицевой области. Распределение больных кон-
трольной группы по локализации патологического оча-
га дано в таблице 2.

Микрофлора гнойных ран больных контрольной
группы не отличалась от таковой основной группы. Ле-
чение больных этой группы было аналогично лечению
основной группы, но для промывания гнойных ран ис-
пользовали хлоргексидин, чередуя его с 3% перекисью
водорода. Лабораторные исследования крови боль-
ных контрольной группы при поступлении в стационар
показали ускорение СОЭ (в пределах 23—38 мм/час),
увеличение количества лейкоцитов (7,1*109—20,5*109

1/л). Температура тела 37,6—39,30С. Об эффективности
лечения всех больных судили по наличию или отсутст-
вию осложнений, нормализации показателей перифе-
рической крови и клинических данных.

Результаты и их обсуждение
Микрофлора из очагов воспаления больных основ-

ной группы представлена в основном гемолизирую-
щим Stf. Epidermidis и Stf. Epidermidis, у одного больно-
го одновременно высеяно Stf. Epidermidis и дрожжепо-
добные грибы рода Candida, у другого больного высе-
ян Stf. Aureus, у третьего — Str. Mitis.

Исследования чувст в и т е л ь н о сти микрофлоры к
препарату «Стоматидин» (таблица 3) показали, что из

15 случаев только у двух больных высеян Str. Mitis и
дрожжеподобные грибы рода Candida, устойчивые к
препарату «Стоматидин», у остальных 13 больных мик-
рофлора чувствительна к «Стоматидину».

У бол ь н о го с острым гнойным одонто генным га й м о-
р и том при промывании пазухи через лунку уд а л е н н о го
зуба неразведенным препаратом «Сто м атидин» наблю-
далась рез кая боль, жжение в области гайморовой пазу-
хи. Эти явления быстро исчезали после промывания фи-
з и ологическим раствором. При промывании га й м о р о-
вой пазухи это го же бол ь н о го в последующие дни, препа-
р ат «Сто м атидин» разводили 0,9% физиол о г и ч е с к и м
р а створом (1/2), местных побочных явлений не наблюда-
ли. Гноетечение и неприятный запах из гайморовой па-
зухи прекратились на 3-й день от начала промывания.
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Таблица 2. Распределение больных контрольной группы
по локализации патологического очага

Локализация
патологического очага
воспаления

Флегмона подчелюстной
области
Флегмона жевательной
области
Флегмона подчелюстной
и жевательной области
Флегмона подчелюстной
области и крыловидно-
челюстного пространства
Флегмона дна полости рта
Флегмона крыловидно-
челюстного пространства
Флегмона подвисочной
области
Всего

Количество
больных

3

1

1

2

1
1

1

10

Количество
пораженных

клетчаточных
пространств,

областей
3

1

2

4

1
1

1

13

Таблица 3. Виды высеянных микроорганизмов и их чув -
ствительность к антибиотикам и препарату «Стоматидин»
у больных основной группы

Вид высеянного
возбудителя

гемолизирующий
Stf. Epidermidis
гемолизирующий
Stf. Epidermidis
Stf. Epidermidis
Stf. Epidermidis
гемолизирующий
Stf. Epidermidis
гемолизирующий
Stf. Epidermidis
гемолизирующий
Stf. Epidermidis
Str. Mitis
гемолизирующий
Stf. Epidermidis
гемолизирующий
Stf. Epidermidis
гемолизирующий
Stf. Epidermidis
гемолизирующий
Stf. Epidermidis
Stf. Aureus
Stf. Epidermidis

Candida
Stf. Epidermidis

Чувствительность микрофлоры
к антибиотикам

У

У

У
У
У
Ч
У

Ч

У
У

У

У

У

У
Ч
У

Ч

У

Ч

Ч
У
Ч

У

Ч

Ч
У

Ч

У

Ч

У
Ч
У

Ч

Ч

Ч

Ч
Ч
Ч

Ч

Ч

Ч
Ч

Ч

У

Ч

У
Ч
У

Ч

Ч

Ч

Ч
Ч
Ч

Ч

Ч

Ч

У
Ч
У

Ч

Ч

Ч

Ч
Ч
Ч

У
Ч
Ч

Ч
У

Ч

У

Ч

У
Ч
У

Ч

Ч

Ч
Ч

Ч

У

Ч

У
Ч
У

Ч

Ч

Ч

Ч
Ч
Ч

Ч

Ч

Ч
Ч

Ч

Ч

Ч

Ч
Ч

У
Ч

Ч

Ч

Ч
Ч
Ч

Ч

Ч

Ч
Ч

Ч

Ч

Ч

Ч
Ч

У
Ч

Ч

Ч

Ч
Ч
Ч

Ч

Ч

Ч
Ч

Ч

У

Ч

У
Ч
У

Ч

У

Ч

Ч
Ч
Ч

У

Ч

Ч
У

Ч

У

Ч

У
Ч
У

Ч

Ч

Ч

Ч
Ч
Ч

У

Ч

Ч
Ч

Ч

У

Ч

У
Ч
У

Ч

Ч

Ч

Ч

Ч

Ч
У

Ч

У

Ч

У
Ч
У

Ч

Ч

Ч
Ч

Ч
Ч

Ч

Ч

Ч
Ч
Ч

Ч

Ч

У
Ч

Ч

Ч

Ч

Ч
Ч

У
Ч

Примечание: У – устойчивость
Ч – чувствительность
У – умеренная чувствительностьЧ



Клинические исследования показали, что примене-
ние препарата «Стоматидин» для промывания гной-
ных ран способствует быстрому их очищению и грану-
лированию, в среднем на 2 дня раньше, чем в конт-
рольной группе.

Таким образом, наши клинические наблюдения
у казывают на высокий антибактериальный эффект
п р е п а р ата «Сто м атидин» в комплексном лечении
больных с острыми одонтогенными воспалительными
п р о ц е с сами челюст н о -лицевой области. Препарат
«Стоматидин» может быть рекомендован как антисеп-
тик выбора для очищения гнойных ран в хирургиче-
ской стоматологии.

Выводы
1. Высеянная микрофлора у наблюдаемых больных

совпадает с описанной в литературе. Данная микро-
флора на 86,6 % чувствительна к препарату «Стомати-
дин». Применение препарата «Стоматидин» для про-
мывания гнойных ран способствует быстрому их очи-
щению и гранулированию.

2. Препарат «Стоматидин» имеет высокий антибак-
териальный эффект при промывании гнойных ран в
комплексном лечении больных с острыми одонтоген-
ными воспалительными процессами челюст н о -л и ц е-
вой области.

3. Препарат «Стоматидин» может быть рекомендо-
ван как антисептик выбора для очищения гнойных ран
в хирургической стоматологии.
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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.



ВОЗМОЖНОСТИ СТО М АТОЛОГИИ СЕГОДНЯ ★ ★ ★ ★  

Состояние бодрости, радости и хорошего настрое-
ния во многом зависят от уровня здоровья нашего ор-
ганизма. Организм человека — это сложный механизм,
в котором все органы и системы, его образующие, ра-
ботают в едином режиме. Там, где есть гармония, сим-
метрия, взаимодействие между всеми звеньями еди-
ной цепи, там жизненно важные процессы протекают в
четком закономерном ритме, системы функциониру-
ют, конечный результат достойный.

Н е д о м о гания и бол езни приводят наш организм, ли-
бо отдельные его системы и органы, в дисга р м о н и ч н о е
с о стояние. Если это ка сается та кой патологии, как ка р и е с
зубов, то это патологический процесс, проявляющийся
после прорезывания зубов, при котором происходят де-
м и н е р а л и зация и размягчение твердых тканей зуба с по-
следующим образованием дефекта в виде пол о сти. Ин-
фекционный процесс нарушает динамическое равнове-
сие системы «эмаль-слюна» в сторону необратимых ре-
акций, что сопровождается  изменением состава и
с в о й ств не тол ь ко ротовой жидко сти, но и разру ш е н и е м
а н атомических форм твердых тканей зуб о в .

Блокирование инфекционного процесса путем
пломбирования кариозных полостей с целью восстано-
вления формы и функции зуба есть первоочередная
задача врачей-стоматологов на клиническом приеме.

Восстановление отсутствующих
т каней необходимо осущест в-
лять, максимально приближа-
ясь к естественным анатомическим особенностям зу-
б о ч е л ю ст н о го аппарата индивидуума. Правильност ь
восстановленных форм является ведущим звеном в ре-
ставрационной технике. Известно, что красота и здоро-
вье — это и есть гармония форм. Процесс грамотного
моделирования  правильных форм зубов приводит к
тому, что вновь образованные конструкции из компо-
зиционных материалов гармонично сочетаются с окру-
жающей средой полости рта.

Стремление к лучшему, умение воспользоваться со-
временными реставрационными технологиями выво-
дит врача-стоматолога на новые пути развития и со-
вершенствования. От того, каким образом будет про-
изведено окончательное восстановление твердых тка-
ней зубов, зависит последующее состояние и функцио-
нирование всего зубочелюстного аппарата.

Нами проведено клинико -л а б о р аторное обследова-
ние лиц с множе ственным поражением зубов ка р и оз-
ным процессом. Квалифицированная врачебная по-
мощь оказывалась на базе кафедры терапевтическо й
сто м атологии Омской го с уд а р ственной медицинско й
а кадемии. У 16 пациентов с множе ственным ка р и е с о м

Терапевтическая стоматология
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(КПУ — 17, КПУП — 23) в воз р а сте от 18 до 25 лет вылече-
но 253 зуба. Восстановление утраченных твердых тка н е й
зубов было произведено ко м п озиционными мат е р и а л а-
ми свето в о го отверждения: класс микронаполненных ги-
бридов фирмы «3М-ЕSРЕ» (Filtek —Z250), фирмы «Her-
aeus KULZER» (Charisma), фирмы «Dentstal» (Veri Best). Ре-
ставрация проводилась по авторским тех н ологиям с пол-
ным восстановлением ко р о н ковой части зуба, вплоть до
моделирования микрорельефа I, II, III порядка. Демонст-
р и руется восстановление ко р о н ковой части 45, 46 зуб о в
м атериалом фирмы «3М-ЕSРЕ» (Filtek —Z250): рис. 1а —
до лечения, рис. 1б — после лечения.

В представленной работе была предпринята попыт-
ка изучить влияние санационных мероприятий с при-
менением современных тех н ологий восста н о в л е н и я
твердых тканей зубов на клинико-лабораторные пока-
затели состояния органов и тканей полости рта  у лиц с
множественным кариесом (табл. 1).

При динамическом наблюдении в течение 1 года за
данной группой лиц с множе ственным кариесом после
проведения санационных мероприятий по авто р с ко й

м е то д и ке стат и стически значимо
уменьшились значения пока зателя ин-
д е к са гигиены Грина-Вермиллиона до
0,63 балла (р=0,0001), что соот в е т ст в о-
вало хорошему уровню гигиены пол о-
сти рта, а та к же папиллярно-марги-
н а л ь н о -а л ь в е ол я р н о го индекса (РМА),
ха р а к т е р и зу ю щ е го состояние слизи-
стой до 7,05% (р=0,001). После прове-
дения санационных мероприятий с
применением современных тех н ол о-
гий в группе лиц с множе ственным ка-
риесом достоверно увеличился ин-
декс же в ательной эффективности до
5,25 (р=0,0001), что предпол а гает вос-
становление функции же в а н и я .

С о стояние органов и тканей пол о с-
ти рта в немалой степени зависит от
с о става и свойств окру жающей их
ж и д ко сти, а именно смешанной слю-

ны. Отмечено стат и стически значимое смещение водо-
р о д н о го пока зателя ротовой жидко сти в (нейтральную)
сторону рН = 6,98 (р=0,032), а та к же увеличение ско р о ст и
секреции ротовой жидко сти — 0,45 мл/мин. (р=0,0001),
ч то благоприятно сказывается на нормализации процес-
сов обмена веществ в системе «эмаль-слюна».

Интегральную оценку изменения ст ру к ту р н ы х
свойств смешанной слюны  дает такой информатив-
ный показатель, как тип микрокристаллизации (Пузи-
кова О.Ю., 1999 г.). При микроскопическом исследова-
нии препаратов высохшей капли слюны лиц с множест-
венным поражением зубов кариесом нами обнаруже-
ны два типа микрокристаллизации (рис. 2):

II тип встречался в 25% случаев (у 4 человек),
III тип — в 75% (у 12 человек).
После санации полости рта по авторской методике

изменился тип микрокристаллизации слюны. Из 16 че-
ловек, участвовавших в исследованиях, II тип встречал-
ся уже в 69% (у 11 человек), III тип — в 31% (у 5 человек)
(рис. 3).

Демонстрируются фотографии МКС слюны пациен-
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Таблица 1. Основные клинико-лабораторные показатели состояния полости
рта у лиц с множественным кариесом до лечения и после проведения санаци-
онных мероприятий через 1 год динамического наблюдения

Изучаемые показатели

Индекс ИГР-У (балл) — 1 осмотр

Индекс ИГР-У (балл) — 2 осмотр

Индекс РМА (%) — 1 осмотр

Индекс РМА (%) — 2 осмотр

Индекс жевания — 1 осмотр

Индекс жевания — 2 осмотр

рН ротовой жидкости — 1 осмотр

рН ротовой жидкости — 2 осмотр

Скорость секреции (мл/мин.) — 1 осмотр

Скорость секреции (мл/мин.) - 2 осмотр

Медиан

1,63

0,63 р=0,0001*

15,75

7,05 р=0,0001*

3,5

5,25 р= 0,0001*

6,7

6,98 р=0,032*

0,26

0,45 р=0,0001*

Примечания: * — статистически значимые  различия показателей;

р — достоверность рассчитана по отношению к соответствующим показателям до лече-

Рис. 2. Тип МКС до лечения Рис. 3. Тип МКС после лечения



та с множе ственным кариесом, поражено 22 зуба ,
очень низкий уровень резистентности к кариесу, до
(рис. 4) и после проведения санационных мероприя-
тий полости рта по авторской методике: через 3 месяца
(рис. 5), через 6 месяцев (рис. 6), через 9 месяцев (рис.
7).

Изменилась и  ка ч е ственная оценка микрокриста л-
лов. Если при микроско п и ч е с ком исследовании препа-
р атов высохшей капли слюны при первичном обследо-
вании пациентов среди микрокристаллов III типа преоб-
ладали в центре капли отдельные кристаллы звез д ч ато й
формы, то через 12 месяцев динамическо го наблюде-
ния ка ч е ственная ка ртина распределения микрокри-
сталлов изменилась: в центре капли преобладали папо-

р от н и кообразные формы с четкими длинными криста л-
лами, что соот в е т ствовало микрокристаллам II типа.

Таким образом, курс санационных мероприятий с
применением современных технологий восстановле-
ния коронковой части зубов приводит к восстановле-
нию жевательной эффективности зубочелюстного ап-
парата  и к нормализации ряда показателей ротовой
жидкости, что, на наш взгляд, можно рассматривать
как процесс адаптации органов и тканей полости рта к
изменившейся клинической ситуации. Восстановление
правильных анатомических форм зубов приводит к
гармоничному функционированию всего зубочелюст-
ного аппарата в целом.
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Группа риска. Та кое словосочетание обычно мы
слышим по телевизору, когда речь идет о проститутках
и наркоманах... К сожалению стоматологи также явля-
ются группой риска таких заболеваний как СПИД, гепа-
тит А и Б, герпес и другие. Это не просто слова, и даже
не просто данные исследований Американской Ассо-
циации стоматологов (ADA), это конкретные жизни лю-
дей...

При даче добровольного информированного согла-
сия на лечение пациент должен знать о всех возмож-
ных рисках. В клинике же должны быть предусмотрены
меры по предотвращению возможного инфицирова-
ния во время стоматологического приема. Казалось
бы, это всем известная истина. Но очень часто требова-
ния СЭС воспринимаются и руководителями, и врача-
ми лишь как очередное препятствие. На самом деле
все эти требования разумны и важны.

В систему инфекционного контроля, разработан-
ную ADA, был заложен главный принцип: каждый при-
ходящий в стоматологическую клинику пациент инфи-
цирован. Мы ведь не можем достоверно знать в мо-
мент прихода, так ли это или нет... А если узнаем по-
том, то бывает уже поздно. Исходя из такого подхода и
разрабатывались правила защиты персонала, пациен-
тов, применения одноразовых предметов, система де-
зинфекции и стерилизации.

При возникновении проблем с инфицированием
пациента единственным доказательством, говорящим
в пользу клиники, может стать система организации
стерилизации и дезинфекции, разработанная специ-
ально для конкретной клиники. Такая система должна
включать ряд административно-правовых документов
( д ол ж н о стные инст рукции, журналы ведения уч е та ,
приказы о назначении ответственных лиц и прочее) и
коллектив профессионалов, безу коснительно им
следующих. Фактическим подтвержденим результатов
стерилизации является журнал учета с индикаторной
лентой. Хотя врачи знают, что есть случаи, когда такая

лента проклеивается на целый день вперед. Что поде-
лаешь — человеческий факто р ... В практике иных
стран такой фактор сводится до минимума наличием в
стерилизаторе или автоклаве системы печатного отче-
та, когда сам прибор распечатывает отчет о ходе цик-
ла. Если обработка и стерилизация инструментария
еще как-то может быть проконтролирована, то эффек-
тивность дезинфекции целиком и полностью на совес-
ти персонала. Смывы, которые делаются только по на-
стоянию СЭС (о приходе которой, как правило, знают
заранее) не дают объективной картины. Итак, в борь-
бе со штрафами СЭС и в погоне за удешевлением стои-
мости приема некоторые клиники совсем не думают о
риске заражения собственного персонала. Об исках со
стороны пациентов мы уже наслышаны, а вот об исках
со стороны работников — пока еще нет. Конечно, как
правило, если и возникает проблема, она быстро ре-
шается увольнением работника.

Для объективности нужно отметить, что в ряде кли-
ник администрация прилагает все усилия — пишет
приказы, тратит деньги на оборудование и растворы, а
вот нерадивые работники не только не выполняют эле-
ментарных требований должностных инструкций, но и
прикрывают безответственность сослуживцев. А ведь
медицинский персонал более уязвим, чем пациент.
Исследования в США показали, что в среднестатистиче-
ской стоматологической практике на прием к стомато-
логу каждые два дня приходят пациенты, являющиеся
носителями вируса гриппа, каждые 3 дня — герпеса,
каждые 4 дня — кожных или венерических заболева-
ний, каждые 5 дней — гепатита.

Если бы проводились исследования заболеваемо-
сти гриппом детей стоматологов, то наверняка резуль-
таты также были бы неутешительными.

У читателя возникнет вопрос: а почему же все-та к и
именно сто м атологи попали в самую высокую гру п п у
р и с ка, а не представители других медицинских специ-
а л ь н о стей? Ответ прост: в сто м атологии происхо д и т

Дезинфекция и стерилизация
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н а и б ольший ко н такт с биологическими средами паци-
е н та — ко жей, кровью, слюной. Более то го, аэроз ол ь-
ный шлейф, образующийся при работе ту р б и н н о го на-
ко н е ч н и ка, содержащий все эти среды, распрост р а н я е т-
ся в радиусе до 5 метров. И то, что мы это го не видим, не
оз н а ч а е т, что опасности нет. Очень наглядно это проил-
л ю стрировано в обучающем фильме Пенсильванско го
у н и в е р с и т е та (США), когда слюна была окрашена в крас-
ный цвет, и по окончании приема все в кабинете: по-
в е р х н о сть столов, телефонов, волосы врача и ассист е н та
— приобрели красный цвет. Фильм производит шоко-
вое впечатление, хотя длится всего 10 минут.

Очень жаль, что все это мы не помним каждый день,
работая в стоматологической клинике. И совсем забы-
ваем об этом в момент покупки автоклавов или дезра-
створов. В этот момент мысли об их стоимости затме-
вают многое. Здесь врачи закачают головами и начнут
винить директора или главврача. Но зачастую врач и
ассистент, демонстрируя пациенту, что они надевают
чистые перчатки, думают, что делают это для него, а не
для себя. Часто приходится наблюдать картину, когда
врачи в перчатках выходят в регистратуру или поку-

рить.
Можно продол жать эту статью в ключе призывов и

страшных фактов. Но, пожалуй, самое главное — никто ,
кроме самих врачей, не сможет себя обезопасить. Тот
же пациент пол н о стью находится во власти медицин-
с ко го персонала, и у него нет выбора — ст е р и л и з о в ат ь
или нет. Можно подробно описывать, ка кое именно не-
о б ходимо поку п ать оборудование и почему, но п о к а
нет системы и ответственности — никакое оборудова-
ние не поможет.

Мы хотели написать статью о том, какое замеча-
тельное оборудование для стерилизации продаем, ка-
кой надежный у нас поставщик — завод MELAG в Гер-
мании, официальным дистрибьютором которого явля-
ется наша компания. Какие есть модели, почему они
столько стоят, какую систему инфекционного контроля
нужно создать в клинике... Но решили, что говорить об
этом можно, когда стоматолог сам знает, что автоклав
ему необходим, и работать без него он не сможет сов-
сем не потому, что этого требует СЭС, а потому что ни-
кто не скажет сколько стоит наше здоровье или здоро-
вье наших детей.
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В данной статье проведен сравнительный анализ

результатов использования аутокости и β-ТКФ для би -

латерального увеличения ложа верхнечелюстного си -

нуса. Приведены результаты мультицентрического ис -

следования, включающего клинические показат е л и ,

р е н т г е н о д и а г н о с т и к у, компьютерную томографию и

гистоморфометрическое исследование биоптатов.

Приоритетным направлением в современной им-
п л а н тологии является работа по регенерации утрачен-
ной или генетически недостаточной ко стной ткани аль-
в е ол я р н о го от р о ст ка для последующего восста н о в л е н и я
ц е л о ст н о сти зуб н о го ряда ортопедическими ко н ст ру к ц и-
ями. Для решения поставленной задачи испол ь зуются ос-
т е о п л а стические материалы, однако резул ьтаты их при-
менения не всегда бывают уд о в л е т в о р и т е л ь н ы м и .

В последние годы активно развивается индуст р и я
п р о и з в о д ства ко ст н озамещающих материалов (КМ) ал-
л о ге н н о го, ксеноге н н о го и синтетическо го происхо ж л е-
ния, тем не менее, «зол отым ста н д а ртом» по-прежнему
о стается ауто ко стный трансплантат. На очередной ко н-
ференции [1], посвященной проблемам подготовки ло-
жа в области верхнечелюст н о го синуса для импланта-
ции, отмечалось, что в настоящее время ост е о п л а ст и ч е-
с ко го материала, способного стать полным эквивален-
том собственно губ ч атой ко сти, не сущест в уе т. Неуд о в-
летворительные резул ьтаты клинико - р е н т ге н ол о г и ч е-
ских и гистологических исследований по аугмента ц и и
КМ, включая медленное рассасывание препарата, обра-
зование незрелых форм ко стной ткани, аллергические

реакции вследствие непереносимости чуже р о д н о го
б е л ка, за ставляют искать более эффективные способы
для дост и жения лучших резул ьтато в .

В настоящее время большое кол и ч е ство работ посвя-
щено подробному изучению β-Т КФ [2—5] и других КМ [6,
7]. Однако лишь незначительная часть из них включает в
себя сравнительный анализ использования КМ и ауто ко-
сти для поднятия дна верхнечелюст н о го синуса .

Так в своих исследованиях Tadjoedin с коллегами [8]
предложил при билатеральном синуслифтинге с одной
стороны применять биоактивное стекло, смешивая его
с губчатой костью пациента, а с другой стороны исполь-
зовать аутокость в чистом виде. Было отмечено, что ча-
стицы биоактивного стекла размером 300—355 нм об-
ладают способностью к построению вновь сформиро-
ванной кости.

Yildirim с соавторами [9—10] предложил в качестве
сравнения с аутокостью (контрольная сторона) исполь-
зовать сочетание ксеногенного материала на основе
бычьей кости в комбинации с венозной кровью и ауто-
костной стружкой (экспериментальная сторона). В ре-
зультате был также получен положительный результат.

М е та -анализ, проведенный Wallace и Froum [11]
продемонстрировал одинаковые результаты, получен-
ные при синуслифтинге аутокостью с одной стороны и
β-ТКФ смешанного с аутокостной стружкой с другой сто-
роны. Schmelzeisen [12] для ускорения созревания кост-
ной матрицы использовал тканевую инженерию.

Таким образом, бол ь ш и н ство хиру р гов уверены,
что нет никакого различия при выборе остеопластиче-
ского материала, а результаты будут наиболее эффек-
тивны, если во время оперативного вмешательства ис-
пользовать сочетание КМ с аутокостью. Однако проце-
дура по забору аутокости требует высокой квалифика-
ции хирурга и в то же время наносит дополнительную
травму пациенту.

Огромный интерес представляют исследования
группы ученых европейских университетов*, прово-
дивших мул ьт и ц е н т р и ч е с кое исследование. Целью
данной работы явилось изучение процессов регенера-
ции костной ткани альвеолярного отростка на верхней

Хирургическая стоматология
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челюсти при проведении билат е р а л ь н о го синус-
лифтинга в сравнительной оценке применения аутоко-
сти и β-ТКФ без аутогенного материала. Регенерация
костных структур оценивалась с помощью клинических
п о ка зателей, рентге н ологических исследований,
включая ортопантомограмму и компьютерную томо-
графию, а также гистологическими и морфометриче-
скими методами исследования. Методом рандомиза-
ции было отобрано 20 пациентов, у которых исследуе-
мые показатели были практически одинаковыми (ко-
эффициент корреляции был менее р=0,05).

Из 20 пациентов было 9 мужчин и 11 женщин. Сред-
ний возраст пациентов составил 52 года. Все пациенты
имели проблемы с фиксацией съемных протезов на
верхней челюсти. Отмечалась атрофия альвеолярного
гребня в переднем и задних отделах верхней челюсти.
Средний показатель высоты гребня составлял менее 5
мм (по классификации Gawood и Howell) рис. 1а, 1b. У
10 пациентов атрофия альвеолярного гребня была на-

столько выражена, что напоминала лезвие ножа (рис.
2a, 2b). Необходимо отметить, что у 10 пациентов для
восстановления костной ткани верхней челюсти был
проведен синуслифтинг с одновременной го р и з о н-
тальной и вертикальной аугментацией альвеолярного
гребня в боковых и частично в передних отделах (рис.

1с). Все пациенты не отмечали каких-либо общих жа-
лоб и считали себя здоровыми. Для всех пациентов был
выработан план лечения, который включал в себя об-
следование, предоперационную подгото в ку, опера-
тивное вмешательство по билатеральному поднятию
дна верхнечелюстного синуса, операцию по установке
имплантатов через 6 месяцев и одновременному взя-
тию биопсийного материала для гистологического и
м о р ф о м е т р и ч е с ко го исследования, орто п е д и ч е с ко е
лечение. Дальнейшее наблюдение — после комплекса
лечебных мероприятий.

Рентгенологическое исследование с помощью орто-
пантомограммы проводилось до, после операции, спу-
стя 6 месяцев, до и после установки имплантатов, а так-
же каждые 6 месяцев. Пациентам, которым проводи-
лось оперативное вмешат е л ь ство по поднятию дна
в е р х н е ч е л ю ст н о го синуса одновременно с го р и з о н-
тальной и вертикальной аугментацией альвеолярного
гребня, состояние костной ткани оценивалось также с

International Dental Review №  4  - 2005

33

★  

* Department of Oral and Maxillofacial Surgery, University Den-
tal Hospital of Manchester, United Kingdom

Odontologic and Stomatologic Clinic, University of Milan, Milan,
Italy.

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Semmelweis
University, Budapest, Hungary.

рис. 1c

рис. 1d

рис. 1e

рис. 2а

рис. 2b

рис. 2c

рис. 2d

рис. 2e



помощью двух и трех плоскостной компьютерной то-
мографии (General Electric Medical Systems) после уста-
новки имплантатов и спустя 6 месяцев.

Операция всем пациентам проводилась под общим
о б ез б оливанием двумя группами врачей, которые ра-
б отали как в пол о сти рта, так и в области подвздошной
ко сти, где проходил забор уч а ст ка губ ч атой ко сти разме-
ром 5—6 кубических сантиметров. В случаях, где одно-
временно проводилась го р и з о н тальная и верт и ка л ь н а я
а у г м е н тация альвеол я р н о го гребня, забор губ ч атой ау-
то ко сти проходил вместе с ко рт и кальной пласт и н ко й
гребня подвздошной ко сти шириной 3 см и длиной 4—6
см. Операция по билатеральному поднятию дна верхне-
ч е л ю ст н о го синуса проводилась по классической мето-
д и ке, описанной Tatum [13]. У экспериментальной гру п-
пы объем за п олнялся β-Т КФ размером частиц 1000 нм, у
ко н т р ольной группы — ауто ко стью в объеме 3 см3. У 12
п а ц и е н тов экспериментальной группы была выбрана
правая сторона, у 8 — левая. При формировании альве-
ол я р н о го от р о ст ка с помощью верт и кальной и го р и з о н-
тальной аугментации ко рт и кальный блок фиксировался
с щечной стороны микрошурупами. Поверхность губ ч а-
той ко сти сглаживали, мобилизовывали слизисто - н а д-
ко стничный лоскут и фиксировали швами. Послеопера-
ционный период у пациентов проходил практически
б ез осложнений. Незначительное кровотечение наблю-
далось у 3 пациентов, у одного наблюдалась временная
п отеря чувст в и т е л ь н о сти n.Cutaneus femoris lat e ralis. Че-
р ез 6 месяцев всем пациентам было проведено опера-
тивное вмешат е л ь ство по уста н о в ке имплантатов с
предварительным забором ко стной ткани для гистол о-
г и ч е с ко го и морфометрическо го обследования. Для это-
го с помощью трепанов у каж д о го пациента экспери-
м е н тальной и ко н т р ольной групп было взято с боко в ы х
уч а ст ков верхней челюсти по 2 образца (всего 80 от 20
п а ц и е н тов). В ко стные дефекты после забора ткани бы-
ли установлены имплантаты (Ankylos, Dentsplay Fr i a d e n t
C e ramed, La kewood, CO). По пока заниям у отдельных па-
ц и е н тов для пол н о го восстановления зуб н о го ряда уста-
н о в ка имплантатов проводилась и в переднем отд е л е
верхней челюст и .

Результаты исследования
На ортопантомограмме, сделанной сразу же после

синуслифтинга, четко определяется местонахождение
обоих материалов и изменение объема дна верхнече-
люстного синуса (рис. 2с). К 6 месяцам определяется
формирование костной ткани, хотя контур аутотранс-
плантата на снимке был менее выражен, чем β-ТКФ
(рис. 1d). Через год в области подсадки β-ТКФ наблюда-
ется формирование костной структуры (рис. 1e, 2e).

Трехмерное изображение, полученное в результате
компьютерной томографии, позволило лучше оценить
толщину и ширину альвеолярного гребня, а также но-

вую высоту дна верхнечелюстного синуса и процесс ми-
нерализации костной ткани (рис. 2d).

Продолжение статьи будет опубликовано в следую -

щем номере журнала.
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В о с п а л и т е л ь н о -д е ст руктивные процессы в тка н я х
пародонта достаточно часто встречаются в клиниче-
ской практике. Комплексное лечение, включая хирур-
гическое вмешательство на пародонте с использовани-
ем остеопластических материалов, в сочетании с орто-
педическими и ортодонтическими мероприятиями по-
зволяет восстанавливать структуру костной ткани аль-
веолярного отростка, тормозить процессы деструкции
и сохранять зубы.

Однако очень важно при встрече с пациентом пра-
вильно оценить тяжесть патологического процесса, вы-
работать необходиму тактику и стратегию лечения,
учитывая пожелания и возможности каждого пациен-
та, опираясь на высокий профессионализм.

В клинику обратилась пациентка Ш., 52 лет с жало-
бами на периодические боли и припухлость десны на
верхней челюсти слева, подвижность зубов и желани-
ем заменить протезы на верхней и нижней челюсти.

Хирургическая стоматология
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При объективном обследовании отмечается мел-

кое преддверие пол о сти рта, воспаление маргиналь-
ной десны, пародонтальные карманы в области 14, 24,
34, 35, 43, 44 зубов, рецессия десны 32 зуба глуб и н о й
5мм, подвижность 24 зуба с пародонтальным ка р м а-
ном глубиной 8 мм (рис. 1, 2). На рентгенограмме от-
мечаются дест руктивные изменения ко стной тка н и
а л ь в е ол я р н о го от р о ст ка с образованием ко стных ка р-
м а н о в .

Диагноз: хронический генерализованный пародон-
тит тяжелой степени, осложненный мелким преддве-
рием полости рта.

После профессиональной гигиены было проведено
оперативное вмешательсво на пародонте на верхней
челюсти: лоскутная операция в области 21—24 зубов с
применением остеопластического материала Cerasorb
в сочетании с обогащенной тромбоцитарной плазмой
и фибриновой мембраной, полученной из 20 мл крови
пациента методом двойного центрифугирования (рис.
3—6). Через месяц после эндодонтического лечения
были изготовлены временные коронки (рис. 7), а затем
металлокерамические коронки на 13, 12, 22, 23, 24 зу-
бы, а на 18, 17, 27, 28 зубы — литые коронки и бюгель-
ный протез (рис. 8—10).

Ч е р ез три месяца была продол жена лечебная работа
на нижней челюсти. Была проведена вест и бул о п л а ст и ка

по Эдлану от 35 до 45 зуб о в .
Ч е р ез две недели — лоску т-
ная операция в област и
31—35 зубов с за п ол н е н и е м
ко стных карманов Cera s o r b
и с одновременным за к р ы-

тием рецессии в области 32 зуба, испол ь зуя свободный
л о с кут с неба (рис. 11—16). Предварительно проведено
э н д о д о н т и ч е с кое лечение 44, 34 и 35 зубов. Затем были
и з готовлены мета л л о керамические ко р о н ка на 44 зуб и
м о стовидный прот ез от 32 до 34 и 35 зубов, литая ко р о н-
ка на 38 зуб и бюгельный прот ез (рис. 17—19).

Комплекс лечебных мероприятий позволил паци-
ентке сохранить все зубы и восстановить зубо-челюст-
ную систему. Динамика рентгенограмм в течение двух
лет пока зала значительный прирост ко стной тка н и
альвеолярного отростка (рис. 20—23).

Таким образом, использование трансплантата це-
расорб для заполнения костных карманов при прове-
дении хирургических манипуляций способст в ует со-
хранению зубов. Внесение в рану аутотрансплантата в
виде мембраны (PPP или фибриновый клей) и факто-
ров роста PRP усиливает стимуляцию регенерации тка-
ней пародонта. При этом происходит пропитывание
т р а н с п л а н тата плазмой и тромбоцитами; активиро-
ванные тромбоциты образуют конгломераты, плотно
заполняют структуру трансплантата, в плазме происхо-
дит полимеризация фибрина, активированные тром-
боциты в результате реакции освобождения выделяют
цитокины и факторы роста, а те инициируют и факти-
чески ускоряют регенерацию ткани. При этом конгло-
мерат PRP и трансплантат активно влияет на регенера-
цию и в лучшей степени играет роль и каркаса и мемб-
раны; коллаген корня стимулирует агрегацию тромбо-
цитов на поверхности корня, что определяет хорошую
адгезию тканей к корню. Этим же определяется хоро-
шая адгезия PRP, а также PRP и трансплантата к поверх-
ности корня.
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Второй после кариеса по частоте распространения
стоматологической патологией являются заболевания
п а р о д о н та. Ра з р а б от ка лечебно-профилактических
программ в этом направлении в каждом конкретном

регионе невозможна без предварительного проведе-
ния углубленных эпидемиологических исследований.

Если для кариеса зубов выявлены весьма четкие
географические за ко н о м е р н о сти (А.В. Алимский,
1983), то практически нет сообщений, в которых бы
анализировались показатели пораженности заболева-
ниями пародонта в различных по географической ши-
роте местностях.

В настоящем сообщении представлены результаты
обследования более 500 человек взрослого населения,
родившегося и постоянно проживающего как в южных
регионах страны (г. Махачкала), так и в северных реги-
онах — зонах газо-нефтедобычи (г. Уренгой).

В табл. 1 представлены сравнительные данные рас-
пространенности пародонтита среди жителей изучен-
ных регионов Российской Федерации.

Как установлено, в среднем на всех обследованных
наиболее высокие показатели распространенности па-
родонтита (89,90±2,46%) зарегистрированы среди жи-
телей г. Махачкалы. В свою очередь наиболее низкие
(75,02±3,44%) выявлены среди аборигенов г. Уренгоя,
причем различия сравниваемых показателей оказа-
лись статистически достоверными (t = 3,5). Промежу-

Э п и д е м и о л о г и я
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Таблица 2. Распределение обследованных по степени тяжести пародонтита

Таблица 1. Сравнительные данные распространенности
пародонтита среди жителей различных регионов страны
(в % к числу обследованных)

Возраст

(в годах)

30—44

45—64

Итого

г. Махачкала

90,00±3,16

89,80±4,32

89,90±2,46

г. Уренгой (ми-

гранты)

95,00±2,43

73,53±7,56

84,27±3,41

г. Уренгой

(аборигены)

75,96±4,90

74,07±5,96

75,02±3,44

Место обследования

Сте-
пень тя-
жести
паро-
донтита

Легкая
Сред-
ней тя-
жести
Тяже-

абс.

82
216

80
378

в %

21,7
57,1

21,2
100,0

абс.

19
70

71
160

в %

11,9
43,8

44,4
100,0

абс.

16
67

1
84

в %

19,0
79,8

1,2
100,0

абс.

47
79

8
134

в %

35,1
59,0

6,0
100,0

t

1,48
5,66

9,20

p

>0,05
>0,1

>0,1

t

4,82
2,61

8,24

p

>0,01
>0,05

>0,01

t

2,62
3,29

1,98

p

>0,05
>0,01

>0,05

Всего Группы наблюдения
Махачкала Уренгой

мигранты аборигены

Достоверность различий (с учетом поправки 
Бонферрони)

1—2 1—3 2—3
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точное пол о жение между этими пока зат е л я м и
(84,27±3,41%) занимают данные по мигрантам г. Урен-
гоя. Они практически приближаются к данным по г.
Махачкале.

Анализ приведенных данных свидетельст в ует о
том, что заболевания пародонта, в отличие от кариеса,
имеют обратную географическую зависимость: их час-
тота выше в южных регионах, и связано это, скорее все-
го, с климатическими особенностями и характером пи-
тания проживающего там населения.

Как установлено в ходе исследования, у выходцев из
южных регионов наблюдается наиболее высокий уро-
вень проявления данной патологии, а у тех же, но пе-
реехавших в северные регионы (мигрантов) частота
пародонтита снижается весьма незначительно и прак-
тически не меняется от неблагоприятных условий но-
вой внешней среды.

Для планирования стоматологической помощи важ-
ное значение имеет оценка степени тяжести выявляе-
мых патологических состояний. В табл. 2 представлено
распределение обследованных по степени тяжести па-
р о д о н т и та. Наиболее неблагоприятная ситуация в
этом отношении складывается также у жителей г. Ма-
хачкалы: легкая степень пародонтита зарегистрирова-
на лишь у 11,9 лиц, страдающих данной патологией.
Пародонтит средней и тяжелой степени оказались пра-
ктически в равном соотношении (соответственно 43,8
и 44,4%). Иными словами, взрослое население г. Ма-
хачкалы, фактически поголовно страдающее пародон-
титом, имеет в основном среднюю и тяжелую его сте-
пени.

У аборигенов Уренгоя легкая степень пародонтита
зарегистрирована у 35,1% лиц, страдающих данным
заболеванием.

Чаще всего у них наблюдается средняя степень тя-
жести пародонтита (59,0%). Тяжелая степень зарегист-

рирована в 6,0% случаях. Что касается мигрантов, то у
них также превалирует пародонтит средней тяжести
(79,8%). Легкая степень обнаруживается у 19,0% и тя-
желая — у 1,2% из них.

Анализ изложенного материала позволяет сделать
заключение о том, что в условиях Севера пародонтит,
во-первых, диагностируется значительно реже, чем у
коренных жителей юга страны, а во-вторых, протекает
менее остро и тяжело. Это позволяет наметить реаль-
ную программу реабилитации больных подобного
профиля, которую вполне можно реализовать в усло-
виях Заполярья.

Важный аспект, который хотелось выяснить в ходе
настоящего исследования, — это выявление числа лиц
с наличием отложений зубного камня, которые, как из-
вестно, провоцируют развитие заболеваний пародон-
та. Первенство в этом отношении также принадлежит
жителям г. Махачкалы. У большинства жителей города
(71,4%) выявлены обильные зубные отложения (табл.
3). Число лиц, у которых обнаружены незначительные
отложения зубного камня составило 13,8%. На втором
месте в этом отношении стоят данные по мигрантам г.
Уренгоя, соответственно, 64,6% и 9,7%.

У аборигенов Уренгоя обильные отложения выявле-
ны лишь у 14,7% обследованных. В основном регистри-
ровались незначительные отложения (35,3%), и вооб-
ще не обнаружено зубных отложений у 50% обследо-
ванных.

Таким образом, можно сделать вывод о том, что
зубной камень является явно провоцирующим факто-
ром при возникновении пародонтита: чем выше часто-
та его распространения и интенсивность отложений,
тем выше и степень тяжести заболеваний пародонта.

Одновременно с этим хотелось бы привести ряд фа-
кторов, которые предрасполагают или сопровождают
течение пародонтита.

International Dental Review №  4  - 2005

41

★  

З уб н ы е
отл о же-
ния

Мало
Много

Нет
Итого

абс.

115
273

170
558

в %

20,6
48,9

30,5
100,0

абс.

29
150

31
210

в %

13,8
71,4

14,8
100,0

абс.

14
93

37
144

в %

9,7
64,6

25,7
100,0

абс.

72
30

102
204

в %

35,3
14,7

50,0
100,0

t

1,18
1,36

2,54

p

0,05
0,05

0,05

t

5,20
12,48

7,96

p

>0,01
>0,01

>0,01

t

5,86
9,92

4,66

p

>0,01
>0,01
>0,01

Всего Группы наблюдения
Махачкала Уренгой

мигранты аборигены

Достоверность различий (с учетом поправки 
Бонферрони)

1—2 1—3 2—3

Таблица 3. Распределение обследованных по наличию зубных отложений



В табл. 4 представлено среднее кол и ч е ство зубов у об-
следованных в различных регионах Ро с с и й с кой Федера-
ции, в области которых имеется гиперимия слизисто й
о б олочки десен. Как установлено в ходе исследования,
по данному пока зателю лидируют мигранты Ур е н гоя. Ес-
ли у жителей Маха ч калы в области 9,6 зубов наблюдает-
ся гиперимия слизистой оболочки пол о сти рта, а у або-
р и генов — 11,2, то наивысшего значения (11,7) он дост и г
у мигрантов г. Ур е н гоя. Иными словами, неблаго п р и я т-
ные условия внешней среды все же провоцируют разви-
тие за б олеваний пародонта, о чем свидетельст в ует рост
гиперимии слизистой оболочки у мигранто в .

Впервые также получены топические данные о ве-
личине указанных проявлений на верхней и нижней
челюсти, а также с их левой и правой стороны. Устано-
влено, что вне зависимости от места проживания боль-
ного нижняя челюсть более подвержена неблагопри-
ятным факторам, провоцирующим развитие пародон-
тита. Это имеет непосредственное значение для орга-
низации и проведения лечебно-профилактических ме-
роприятий.

С учетом полученных данных необходимо прежде
всего обращать внимание на зубной ряд нижней челю-
сти и окружающие его мягкие ткани. Своевременно
проведенные профилактические мероприятия, в том
числе по устранению гиперемии слизистой оболочки
десны, могут сократить частоту распространения паро-
донтита.

В табл. 5 представлено среднее кол и ч е ство зуб о в ,
в области которых имеется от е ч н о сть слизистой обо-
лочки десен у обследованных жителей различных ре-
гионов России. Как установлено, здесь та к же на пер-
вом месте стоят жители г. Маха ч калы — 9,2 зуба, в об-
л а сти которых обнару жена от е ч н о сть слизистой обо-
лочки десен. На втором месте — аборигены Ур е н го я
(8,0) и на третьем — мигранты из г. Маха ч калы (6,6).

Материалы данной таблицы и рисунка убедительно
свидетельствуют о том, что опять-таки указанные пора-
жения в основном выявляются на нижней челюсти.

Наиболее существенное значение для характери-
стики величины индекса СРITN (Женева, 1975) имеют
данные о наличии патологических зубодесневых кар-
манов. Их число характеризует степень тяжести забо-
леваний пародонта. В табл. 6 отражены как средние
показатели числа зубов, в области которых имеются
патологические зубодесневые карманы, так и раздель-
но показано их число на верхней и нижней челюсти
(причем слева и справа) у жителей обследованных ре-
гионов Российской Федерации. Как и следовало ожи-
дать, наибольшее число зубов (10,6), в области которых
имеются патологические зубодесневые карманы, заре-
гистрировано у жителей Махачкалы. На втором месте
стоят данные по аборигенам Уренгоя (7,7) и на третьем
(6,6) — мигранты г. Уренгоя. Таким образом, тяжесть
заболеваний пародонта, характеризующаяся распро-
страненностью патологических зубодесневых карма-
нов, достоверно выше среди жителей Махачкалы.

Кол и ч е ство зубов, в области которых имеются па-
тологические зубодесневые карманы, значительно
выше на нижней челюсти, чем на верхней. Так, на
нижней челюсти у жителей Маха ч калы выявляется
5,9 зубов, в области которых имеются патол о г и ч е-
ские зубодесневые карманы, а на верхней — 4,7. У
жителей Ур е н гоя (аборигены) те же пока затели соста-
вили 4,6 и 3,1, а среди мигрантов — 4,7 и 1,9. Все это
лишний раз поз в оляет акцентировать внимание вра-
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Таблица 4. Среднее количество зубов, в области которых
имеется гиперемия слизистой оболочки десен у обследо -
ванных (без учета возраста)

Группы 
наблюде-
ний

Махачкала
n=210

Уренгой 
(мигранты)
n=144

Уренгой 
(абориге-
ны) n=210

Показатели

Среднее

Ср. кв. 
отклонение

Ошибка
средн.

Коэфф. 
вариации

Среднее

Ср. кв. 
отклонение

Ошибка
средн.

Коэфф. 
вариации

Среднее

Ср. кв. 
отклонение

Ошибка
средн.

Коэфф. 
вариации

с п р а-
в а

1,93

2 3 , 4 2

0,17

1 2 5 , 4 8

2,31

2,32

0,19

1 0 0 , 5 5

2,50

2,18

0,15

1 0 1 , 8 3

слева

1,94

2,42

0,17

124,9

2,37

2,41

0,20

10 1 , 8 3

2,52

2,18

0,15

8 6 , 2 7

всего

3,87

4,67

0,32

1 2 0 , 8 3

4,67

4,62

0,38

9 8 , 8 4

5,02

4,26

0,30

8 4 , 8 4

с п р а-
в а

2,85

2,44

0,17

85,71

3,42

1,93

0,16

56,51

3,09

1,95

0,14

6 3 , 2 5

слева

2,87

2,52

0,17

8 7 , 9 0

3,65

2,03

0,17

55,57

3,10

1,98

0,14

6 3 , 9 2

всего

5,72

4,90

0,34

8 5 , 6 3

7,07

3,90

0,33

55,17

6,19

3,84

0,27

62,07

Всего

9,59

8,00

0,55

83,41

11,74

7,62

0,64

6 4 , 9 2

11,21

7,58

0,53

67,61

Верхняя челюсть Нижняя челюсть 



ч е й - сто м атол о гов на лечение и профилактику за б о-
леваний пародонта преимущественно на нижней че-
л ю сти. Что ка сается распрост р а н е н н о сти всей выяв-
ленной патологии на левой или правой стороне че-
л ю стей, то здесь стат и стически  достоверных разли-
чий не выявлено.

Рез ю м и руя в целом все вышеизложенное, следуе т
ко н стат и р о в ать, что наблюдаются весьма четкие кра-
евые и топические особенности пораже н н о сти за б о-
леваниями пародонта и сопутствующие им факто р ы
среди жителей различных регионов Ро с с и й с кой Фе-
дерации. В отличие от ка р и е са зубов, пародонтит

имеет иную ге о г р а ф и ч е с кую за ко н о м е р н о сть и в
б ольшей степени поражает жителей южных регио-
н о в .

Как установлено, его частота там даже превышает
показатели пораженности населения кариесом зубов.
Это диктует необходимость пересмотра вопросов ор-
га н и зации сто м атол о г и ч е с кой помощи населению в
южных регионах Российской Федерации с особым ак-
центом не столько на кариес зубов, сколько на лечение
заболеваний тканей пародонта.
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Э п и д е м и о л о г и я

Таблица 5. Среднее количество зубов, в области которых
имеется отечность слизистой оболочки десен  у обследо -
ванных (без учета возраста)

Группы 
наблюде-
ний

Махачкала
n=210

Уренгой 
(мигранты)
n=144

Уренгой 
(абориге-
ны) n=210

Показатели

Среднее

Ср. кв. 
отклонение

Ошибка
средн.

Коэфф. 
вариации

Среднее

Ср. кв. 
отклонение

Ошибка
средн.

Коэфф. 
вариации

Среднее

Ср. кв. 
отклонение

Ошибка
средн.

Коэфф. 
вариации

с п р а-
в а

1,38

2,16

0,15

1 5 6 , 6 5

1,28

1,95

0,16

1 5 1 , 4 4

1,71

2,20

0,15

1 5 4 , 4 5

сле-
ва

1,36

2,16

0,15

1 5 9 , 0 8

1,25

1,93

0,16

1 5 4 , 4 5

1,60

2,16

0,15

1 3 5 , 4 5

все-
го

2,73

4,23

0,29

1 5 4 , 6 8

2,53

3,79

0,32

1 4 9 , 5 1

3,30

4,26

0,30

1 2 9 , 0 6

с п р а-
в а

3,20

2,09

0,14

65,41

1,90

2,09

0,17

1 1 0 , 0 2

2,37

2,09

0,15

8 8 , 2 4

сле-
ва

3,28

2,14

0,15

6 5 , 4 2

2,11

2,30

0,19

1 0 8 , 9 3

2,36

2,13

0,15

9 0 , 3 5

все-
го

6,47

4,18

0,29

6 4 , 6 5

4,01

4,29

0,36

1 0 6 , 9 6

4,74

4,14

0,29

8 7 , 3 8

Всего

9,20

6,70

0,46

72,76

6,55

7,30

0,61

1 1 1 , 5 0

8,04

7,90

0,55

98,31

Верхняя челюсть Нижняя челюсть 

Таблица 6. Среднее количество зубов, в области которых
имеются патологические зубодесневые карманы у обсле -
дованных (без учета возраста)

Группы 
наблюде-
ний

Махачкала
n=210

Уренгой 
(мигранты)
n=144

Уренгой 
(абориге-
ны) n=210

Показатели

Среднее

Ср. кв. 
отклонение

Ошибка
средн.

Коэфф. 
вариации

Среднее

Ср. кв. 
отклонение

Ошибка
средн.

Коэфф. 
вариации

Среднее

Ср. кв. 
отклонение

Ошибка
средн.

Коэфф. 
вариации

с п р а-
в а

2,40

2,25

0,15

9 3 , 7 6

0,88

1,79

0,15

2 0 4 , 0 3

1,53

2,13

0,15

2 0 0 , 2 3

сле-
ва

2,28

2,17

0,15

9 5 , 0 5

0,97

1,85

0,16

2 0 0 , 2 3

1,51

2,14

0,15

1 4 1 , 3 8

всего

4,68

4,10

0,28

87,71

1,85

3,65

0,30

1 9 7 , 3 6

3,05

4,23

0,30

1 3 8 , 8 0

с п р а-
в а

2,89

2,52

0,17

8 7 , 2 9

2,12

1,84

0,15

86,77

2,32

2,06

0,14

8 8 , 6 2

слева

3,00

2,53

0,17

8 4 , 3 6

2,59

2,09

0,17

8 0 , 5 7

2,30

2,12

0,15

91,86

всего

5,90

4,87

0,34

8 2 , 6 2

4,71

3,77

0,31

8 0 , 1 8

4,63

4,12

0,29

8 9 , 0 8

Всего

10,57

7,39

0,51

6 9 , 9 0

6,56

6,37

0,53

97,14

7,68

7,71

0,54

1 0 0 , 4 8

Верхняя челюсть Нижняя челюсть 
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Введение
Применение фто р и д с о д е р жащих зубных паст явля-

ется важным звеном в программе профилактики сто м а-
тологических за б олеваний во всех индустриально раз-
витых странах. Бол ь ш и н ство исследователей сходятся на
том, что фто р с о д е р жащие зубные пасты, которыми лю-
ди на разных ко н т и н е н тах пол ь зуются уже в течение
многих лет, существенно повлияли на снижение распро-
ст р а н е н н о сти ка р и е са зубов и за б олеваний пародонта .
Э ф ф е к т и в н о сть профилактики и лечения ка р и е са в
г руппах повышенного риска (например, при недоста-
точной гигиене пол о сти рта) повышается при испол ь з о-
вании зубных паст, которые помимо фторидов содержат
та к же антибактериальные и прот и в о в о с п а л и т е л ь н ы е
в е щ е ства, такие как триклозан или пирофосфаты — со-
единения, предотвращающие образование зуб н о го
камня, а более точно, препятствующие минерализа ц и и
зуб н о го налета и его трансформации в зубной ка м е н ь .

Исследования в этом направлении дают новые убе-
дительные данные, подтверждающие эффективность
триклозана, содержащегося в зубных пастах, заключа-
ющуюся в высокой биодоступности фторидов и выра-
женном противокариозном действии, выражающемся
в предотвращении кариеса коронки [1] и корня [2] зу-
ба. Такие зубные пасты способствуют устранению не-
приятного запаха изо рта [3], предотвращают образо-
вание зубного камня [4], препятствуют накоплению
зубного налета [5], предупреждают развитие гингиви-
та [6], препятствуют изменению цвета зубов [7]. Уже по-
сле семи дней применения таких паст наблюдались
стат и стически достоверные изменения в кол и ч е ст в е
поглощенного фторида, уменьшалось количество зуб-
ного налета, замедлялось образование зубного камня;
наблюдалось также устранение галитоза и уменьшение
выраженности симптомов гингивита.

Цель данной работы состоит в обобщении имею-
щихся данных относительно ранних результатов адек-
ватной гигиены полости рта.

Предотвращение накопления зубного налета и
формирования зубного камня

Особенно важным фактором, определяющим гиги-
ену полости рта в любом возрасте, является зубной на-
лет, содержащий бактерии.

Исследования, проведенные в России [14] в течение
6 недель среди школьников, отдыхавших в летних лаге-
рях отдыха, дали интересные результаты относительно
сроков использования зубных паст, содержащих фто-
риды и триклозан, необходимых для достижения ощу-
тимого результата. Указанные исследования проводи-
лись в трех группах, по 20 детей в каждой группе, и
включали в себя контролируемую чистку зубов и обу-
чение гигиене пол о сти рта. Пол ученные резул ьтат ы
оценивались по индексу гигиены полости рта (OHI-S,
G re e n - Vermilion, 1964) и индексу зуб н о го налета
(Quigly-Hein, в модификации Turesky, 1970). Анализ по-
лученных результатов показал, что через 7 дней приме-
нения фторидсодержащей зубной пасты с триклоза-
ном было достигнуто статистически достоверное сни-
жение показателя индекса гигиены полости рта OHI-S
(табл. 1). Снижение этого индекса было наиболее зна-
чительным в группе с контролируемой гигиеной поло-
сти рта. Еще через 2 недели имело место заметное сни-
жение указанного индекса, величина которого за про-
шедшие три недели достигла 0,10 (исходный показа-
тель был 1,8).

В ходе другого исследования [12] оценивалась эф-
фективность удаления зубного налета тремя зубными
пастами различного состава, а также их способность
ул уч ш ать гигиену пол о сти рта. Состояние десен
оценивалось с помощью индекса кровоточивости дес-
невых сосочков (PBI, Saxer and Muchleman, 1975). Срав-
нение показало, что фторидсодержащая зубная паста с

Гигиена полости рта
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Таблица 1. Изменение показателя индекса OHI-S в трех
группах детей

Группы детей

1. Blend-a-med

/обучение гигие-

не полости рта

2. Blend-a-med /

без обучения 

3. Контрольная

паста / без обуче-

ния 

Исходное со-
стояние (M±m)

1,80±0,12

2,10±0,15

1,90±0,13

Через 1 неделю
(M±m)

1,02±0,10

1,65±0,13

1,80±0,15



★ ★ ★ ★ ★ ★ ★  
триклозаном (Blend-a-мed Complete) снижает показа-
тель индекса зубного налета на 37%, а кровоточивость
десен — на 40% более эффективно по сравнению с
другими исследованными пастами. 

В проведенных исследованиях оценивалась также
эффективность проводимых гигиенических мероприя-
тий на накопление налета в фиссурах зубов по индексу,
разработанному самими исследователями. При этом
количество зубных отложений оценивалось с помощью
окрашивания 1% раствором метиленового синего .
Этот метод подтвердил, так же, как и приведенные вы-
ше, что применение зубной пасты с триклозаном по-
могает снизить количество зубного налета в анатоми-
ческих фиссурах зубов значительно более эффективно
(рис. 1). Снижение количества зубного налета через
три недели использования этой пасты достигло 27,1%.

Зубной камень — это отложение на поверхности зу-
бов, которое имеет место при неполноценной гигиене.
Если зубной налет не удалять, то через несколько дней
он минерализуется и трансформируется в зубной ка-

мень. Этот процесс минерализации подавляется пиро-
фосфатами, которые включены в состав некоторых зуб-
ных паст, содержащих триклозан. Поэтому неудиви-
тельно, что зубные пасты, такие как Blend-a-med Com-

plete, предотвращают образова-
ние зубного камня. Неминерали-
зованный зубной налет легче уда-
ляется при тщательной чистке зу-
бов.

Противокариозная эффектив-
ность

Ионы фтора являются клини-
ческими регул я торами за щ и т н ы х
и восстановительных процессов в
твердых тканях зуба. Эффектив-
н о сть прот и в о ка р и оз н о го дейст-
вия соединений фтора не под-
в е р гается сомнению. Уч и т ы в а я
ограниченные воз м о ж н о сти ко н-
т р оля накопления зуб н о го 
н а л е та на труд н о д о ступных по-

в е р х н о стях зубов, пациентам с не-
д о статочным уровнем гигиены
п ол о сти рта реко м е н д уется при-
менение пасты, содержащей ан-
т и бактериальный ко м п о н е н т, на-
пример, триклозан. Исследова-
ния пока зали, что применение
таких зубных паст оказывает не-
медленное благотворное дейст-
вие на поверхности зуба .

При активной форме кариеса
коронки или корня зуба много-
к р атная чист ка зубов, включая
очаги ка р и оз н о го пораже н и я ,
ф то р и д с о д е р жащей зубной пас-
той с триклозаном может быстро

перевести кариозный процесс в хроническую форму.
Регулярное применение таких паст является наиболее
эффективным методом профилактики кариеса и пода-
вления дальнейшего развития новых очагов кариеса.
Однако это средство применяется недостаточно часто.

Имеются многочисленные свидетельства того, что
уже через 7 дней использования зубной пасты, содер-
жащей фториды и триклозан, устраняются условия для
возникновения и развития кариеса. 

Исследования биодоступности и абсорбции фтори-
дов из 5 зубных паст с различными формулами и пас-
ты-плацебо [1] показали, что в наивысшей степени
фториды поглощаются тканями зуба из зубной пасты,
содержащей фторид натрия и триклозан (рис. 2). Это
происходит в процессе чистки зубов и сразу после нее.

Особое значение приобретают фто р с о д е р жа щ и е
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Рис. 1. Динамика фиссурно-ямочного индекса при использовании различных
зубных паст

Рис. 2. Поглощение ионов фтора эмалью



зубные пасты в оздоровительных программах стран
Европейского сообщества, включая социальные груп-
пы риска и группы населения с низким доходом. Кли-
нические исследования, проведенные с участием де-
сятков тысяч детей, показали, что чистка зубов фторсо-
держащей пастой хотя бы один раз в день способствует
эффективнму предотвращению развития кариеса по-
стоянных зубов. Наблюдавшийся профилактический
эффект был выше в группах с высоким исходным уров-
нем заболеваемости кариесом по индексу КПУ, а также
возрастал вместе с увеличением концентрации ионов
фтора в зубной пасте и при контролируемой гигиене
полости рта.

Профилактика гингивита
Риск стоматологических заболеваний увеличивает-

ся с возрастом. Помимо прочих заболеваний, пациен-
ты зрелого возраста подвержены развитию заболева-
ний пародонта и кариеса корня. Эти заболевания так-
же находятся в сильной зависимости от состояния гиги-
ены полости рта. Многим пациентам не удается само-
стоятельно поддерживать гигиену полости рта на высо-
ком уровне, при котором пародонт остается здоровым
[3]. В таких случаях недостаточную эффективность ме-
ханической чистки зубов необходимо компенсировать
применением антибактериальных средств. Зубные па-
сты, содержащие триклозан, показали себя достаточно
эффективным средством профилактики для пациен-
тов, подверженных развитию заболеваний пародонта,
а также при поддерживающей терапии заболеваний
пародонта. После трехлетнего применения зубной па-
сты с триклозаном наблюдалось количественное и ка-
чественное улучшение десневой микробиоты, восста-
навливалось прикрепление соединительной ткани к
тканям зуба и уменьшалась глубина десневых карма-
нов [4, 5].

Профилактика кариеса корня
Пациенты с за б олеваниями пародонта от н о с я т с я

к группе высоко го риска ка р и е са корней зубов. В ли-
т е р атуре высказывается предпол о жение, что цемент
корня может более глуб о ко за щ и щ ать дентин ко р н я
от ка р и е са [6]. У лиц, проходивших пародонтол о г и-
ч е с кое лечение, часто наблюдается недостаток це-
м е н та на обнаженной поверхности корня, кото р ы й
о б р а зуется в резул ьтате часто го удаления зуб н о го
н а л е та и полировки корней зубов, а та к же как след-
ствие гигиенических процедур с применением абра-
зивных материалов, например, же стких зубных ще-
ток. Ра с п р о ст р а н е н н о сть ка р и е са корня очень высо-
ка [7].

М н о гочисленные исследования продемонст р и р о-
вали взаимосвязь между состоянием гигиены полости
рта и количеством кариозных поражений на поверхно-

сти корня. Наши собственные исследования, проведен-
ные начале 90-х годов, показали отсутствие кариеса
корня у лиц, у которых зубной налет покрывал менее
10% обследованной поверхности корня [8]. Такое ко-
личество зубного налета является показателем адек-
ватной гигиены полости рта, редко наблюдаемой у па-
циентов. Учитывая это, пациентам, подверженным ри-
ску развития кариеса корней зубов, рекомендуется ре-
гулярно проходить обучение гигиене полости рта и
пользоваться зубными пастами, содержащими фтори-
ды и триклозан. Для профилактики кариеса корня на-
стоятельно рекомендуются также и другие фторидсо-
держащие средства [9].

Эффективность борьбы с галитозом
Другой широко распространенной проблемой сре-

ди взрослого населения является неприятный запах
изо рта. Это явление связано с размножением бакте-
рий и образованием налета на языке. У большинства
людей данное явление временное, но 10—30% людей
страдают этим хронически. Неприятный запах изо рта
носит рецидивирующий характер. В последнее время
для борьбы с этим явлением стали применять пробио-
тики, но, как и многие другие методы, они действуют
лишь временно [10].

Для оценки влияния чистки зубов и языка зубной
пастой с триклозаном были проведены рандомизиро-
ванные клинические исследования с уч а стием 29
взрослых пациентов, страдающих неприятным запа-
хом изо рта. Исследования показали [11], что четырех-
кратная в течение 27 часов чистка зубов зубной пастой
с триклозаном привела к значительному снижению и
утреннего и вечернего галитоза по сравнению с конт-
рольной фторидсодержащей зубной пастой без трик-
лозана (табл. 2), что было статистически достоверно
(p<0,03).

Проведенные исследования пока зали, что непри-
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Таблица 2. Влияние чистки зубов и языка c использова -
нием паст с триклозаном

Время/вопрос

24 часа
Сейчас дыхание более чис-
тое/свежее по сравнению с
тем, как это обычно бывает,
когда я просыпаюсь утром
27 часов
Дыхание свежее
Дыхание чистое
Язык чистый

Триклозан
+ чистка

зубов

1,08

1,04
0,71
0,41

Триклозан
+ чистка

зубов 
и языка

1,03

1,00
0,91
1,28

Улучшение по срав-
нению с контролем



ятный запах изо рта исчезает сразу же после приме-
нения зубной пасты, содержащей триклозан. Стат и-
стически значимое снижение га л и тоза наблюдалось
та к же при проведении расширенной процедуры,
включавшей чист ку языка (p<0,035). Зубная паста, со-
д е р жащая триклозан, оказывает позитивный эффект
на пациентов, страдающих как утренним, так и ве-
черним га л и тозом [11]. Дополнительная чист ка языка
еще более усиливает положительный эффект прежде
в с е го у больных людей. Резул ьтаты проведенных ис-
следований пока з ы в а ю т, что лица, страдающие га л и-
тозом, должны не тол ь ко чистить язык, но и пол ь з о-
в аться для ежедневной гигиены пол о сти рта зуб н ы м и
п а стами, содержащими фториды и триклоза н .

Устранение поверхностного окрашивания
Изменение цвета зубов под воз д е й ствием внеш-

них факторов составляет еще одну важную для мно-
гих проблему, связанную с гигиеной пол о сти рта .
Цвет зубов изменяется в резул ьтате образования спе-
цифически окрашенного налета и скопления остат-
ков пищи на поверхности зубов. В состав зубных паст
с триклозаном (например, Blend-a-мed Complet e )
в ходит гидратированный кремний, обладающий
мягкими абразивными свойствами (RDA 95). Эти пас-
ты, при условии правильной чистки зубов, способст-
вуют удалению окрашенного зуб н о го налета и сниже-
нию изменения цвета зубов уже через 7 дней. Поми-
мо меха н и ч е с ко го действия, компоненты зубной пас-
ты с триклозаном, такие как пирофосфат, препятст-
вуют образованию зуб н о го камня, который окраши-
вается, например, при ко н такте с чаем или ко ф е .

Другими исследователями показано, что чистка зу-
бов пастой, содержащей триклозан и цитрат цинка,
предотвращает развитие гингивита, возвращает зубам
их естественный блеск и цвет в местах пожелтения, что
достигается благодаря удалению окрашенных зубных
отложений [13].

Заключение
В заключение хочется отметить, что, пол ь зуясь со-

временными зубными пастами, такими как Blend-a-
мed Complete, мы, несомненно, можем эффективно
и быстро ул учшить здоровье детей, подрост ков и
б ол ь ш и н ства взрослых и радикально изменить не-
удовлетворительное состояние гигиены населения
нашей страны. Быстро — это значит в течение 7 дней
для каж д о го ко н к р е т н о го человека при условии его
согласия дейст в о в ать вместе с нами и следовать на-
шим рекомендациям. За этот период времени дол ж-
но произойти значительное ул учшение клинических
п о ка зателей сто м атол о г и ч е с ко го здоровья при ус л о-
вии ежедневной и правильной чистки зубов. Поэто м у
е жедневные гигиенические процедуры, выпол н я е-
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мые детьми и подрост ками под наблюдением ста р-
ших, а та к же возросшее са м о с ознание и оценка рол и
гигиены — это залог укрепления здоровья населения
нашей ст р а н ы .
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Появление данной версии современной компьютер-
ной программы для стоматологии является долгождан-
ным событием и для наших многочисленных пользовате-
лей — а это две с половиной сотни клиник СНГ и стран
Балтии — и, конечно, для нас, сотрудников ООО «СКИЛ»,
реализующих и совершенствующих D4W в России с 1998 г.

Для тех, кто еще не знаком с Dental 4 Windows
С момента появления на от е ч е ственном рынке Den-

tal 4 Wi n d ows за р е комендовала себя как надежная,
удобная и безопасная система для управления сто м ато-
л о г и ч е с кой практикой. Она обеспечивает не тол ь ко хра-
нение и работу со всей информацией, связанной с ле-
чебным и админист р ативным процессами в ко м п ь ю т е-
ре, но и поз в оляет соз д ать единое информационное
п р о ст р а н ство внутри клиники или между нескол ь к и м и
ее филиалами. Это оз н а ч а е т, что множе ство вза и м оза-
висимых действий, осуществляемых сот руд н и ками, по-
л учают визуальное ото б р ажение, облегчается обмен
сведениями, отпадает необхо д и м о сть в целом ряде про-
м е жу точных операций.

Компьютер на службе стоматологии призван макси-
мально сэкономить время на работу с документацией за
счет авто м ат и зации операций, создания ста н д а рт н ы х
форм и меню.

Результатами становится слаженность работы лечебно-
го учреждения, повышение уровня ее организации и эф-
фективности.

Н е м а л о в ажен и имиджевый аспект: прогрессивная
клиника уже давно немыслима с громоздкими стеллажа-
ми, заполненными карточками, а пациенты привыкли к
тому, что можно за несколько секунд увидеть распечатку
необходимой информации, рентгеновский снимок на эк-
ране монитора или напоминание о визите к врачу по
электронной почте или в форме SMS.

Век информационных технологий диктует новые стан-
дарты сферы услуг, в том числе и в медицине.

Dental 4 Windows создан специально для того, чтобы
помочь Вам в решении этой задачи.

Сегодня
Возможности Dental 4 Windows очень широки, и мы

перечислим самое основное, что поможет охарактеризо-
вать ее еще до знакомства с демонстрационной версией.

. D4W является многофункциональной программой-

оболочкой для работы в операционных системах Win-
dows, начиная с версии Win-95.

. Существует несколько основных видов комплектации
с расчетом на различную специфику пользователей: кому-
то удобнее автоматизировать сначала только регистрату-
ру, кому-то — кабинеты врачей, но мы гордимся и крупны-
ми клиентами, полностью автоматизировавшими с помо-
щью Dental 4 Windows уже несколько клиник.

. Важно, что система может быть «собрана» с учетом
именно Ваших пожеланий на данный момент и в дальней-
шем без затруднений расширяться и дополняться новыми
функциями.

. Среди модулей, входящих в Dental 4 Windows, есть все
необходимое, чтобы охватить самый сложный лечебно-
административный процесс:

— электронные книги записи на прием;
— формы для быстрого внесения первичной информа-

ции о пациентах, позволяющие автоматически осуществ-
лять учет скидок, страховки, остатка на счету, а также сра-
зу находить должников и посылать им уведомления об оп-
лате;

— формы для записи на прием, показывающие загру-
женность каждого кресла и оптимальное время для прие-
ма;

— амбулаторные карты, соответствующие стандарту
Минздравсоцразвития РФ, для внесения информации по
пациентам на приеме;

— многоуровневые графические зубные формулы и
карты пародонта, позволяющие отмечать состояние зубов
и выполненные процедуры (варианты для детей, подрост-
ков и взрослых);

— функции быстрого составления плана и сметы лече-
ния;

— сопряжение со всеми основными марками радиови-
зиографов и интраоральных камер для просмотра и хра-
нения полученных снимков на компьютере;

— интеграция с системой работы со снимками Den-
talEye, которая расширяет возможности работы на компь-
ютере с результатами обследований, проведенных с по-
мощью радиовизиографов и интраоральных камер;

— возможность ведения справочника технических ла-
бораторий, включая их реквизиты, профиль выполняе-
мых работ, персонал и расценки; создания и ведения за-
казов с учетом многостадийности выполнения/приемки
работ, отслеживания просроченных заказов;

Компьютерные технологии в стоматологии
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— система учета расходных материалов на складе кли-

ники. Предусмотрено назначение подотчетных матери-
ально ответственных лиц. Система сохраняет всю историю
движений по приходу/расходу материалов с возможно-
стью обращения к ним для анализа;

— большой пакет форм отчетности, функции автома-
тического формирования отчетов разных видов, напри-
мер, по врачам, по расходу материалов, по выполненным
работам и другим;

— образцы счетов, квитанций, писем.
. Широкие возможности настройки элементов интер-

фейса, изменения способов ввода и отображения инфор-
мации.

. Настройка различных уровней доступа для разных ка-
тегорий персонала.

. Резервное копирование всех данных, исключающих
их потерю.

. И многое другое.

Компания «СКИЛ» предоставляет бесплатную демон-
страционную версию системы Dental 4 Windows. Также, по
Вашему желанию, может быть проведена демонстрация
программы в Вашей клинике.

Мы проведем все необходимые работы по установке и
настройке Dental 4 Windows, организуем обучение Ваших
сотрудников, обеспечим постоянное техническое сопро-
вождение и обновление системы.

Только в Dental 4 Windows
Есть возможность посылать напоминания пациентам в

форме SMS-сообщений.

Только в самой новой версии Dental 4 Win-
dows 10.0

. Расширены возможности маркетингового анализа ра-
боты клиники.

. Появилась функция объединения врачей в группы
для удобства составления графика и записи на прием.

. Предоставлена возможность устанавливать разные
расценки услуг для каждого врача или осуществлять расче-
ты на основе внесенных общих данных.

. Обеспечена работа в режиме многофилиальной кли-
ники с возможностью генерации как общей отчетности,
так и по каждому учреждению.

. Многие другие функции скорректированы и доработа-
ны на основе пожеланий наших клиентов. Мы готовы пре-
д о ставить Вам более подробный перечень новых воз м о ж-
н о стей D4W и необходимые ко н с ул ьта ц и и .
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Концертная программа, длившаяся 3,5 часа, была
насыщена и разнообразна; на большом экране демон-
стрировались кадры из истории клуба. Исполнители
разных жанров и стилей удивительным образом до-
полняли друг друга.

Все собравшиеся — звезды эстрады, пол и т и к и ,
п р е д п р и н и м атели, ученые — в этот вечер общались,
п ол учали эст е т и ч е с кое уд о в ол ь ствие и были объеди-
нены высокой идеей — становлением сто м атол о г и ч е-
с кой кул ьтуры в России, в которое весомый вклад уже
10 лет вносит Сто м атологический центр 
« Кл уб 32».
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В 2005 г. отметил 10-летний юбилей Стоматологиче-
ский центр «Клуб 32». Это событие, с одной стороны,
по праву может быть  отнесено к ряду знаменательных
в стоматологическом мире, и, с другой стороны, оно
стало ярким и запоминающимся в культурной жизни
Москвы и России.

О с н о в атель и президент «Кл уба 32», врач высшей ка-
т е гории, ка н д и д ат медицинских наук, дейст в и т е л ь н ы й
член Академии проблем без о п а с н о сти и правопорядка
Геннадий Львович Сорокоумов так формул и рует cre d o
своей клиники: «Мы не продаем пациентам пломбы
или зубные прот езы. Наша главная цель — хорошее на-
строение и полное удовлетворение пациента от прой-
д е н н о го лечения, причем пациенту дол жен понравиться
не тол ь ко конечный резул ьтат, но и процесс лечения».

О том, насколько успешно выполняется эта сверхза-
дача, красноречиво свидетельствуют заполненный в
день юбилея до отказа Большой зал Центрального до-
ма кино и выступления друзей «Клуба 32» на пресс-
конференции, праздничном ко н ц е рте, который вел
популярный ведущий Олег Марусев, и во время друже-
ского ужина в ресторане Дома кино.

«Клуб 32» поздравили Алексей Булдаков, Василий
Лановой, Андрей Битов, Владимир Шаинский, Симон
Осиашвили, Виктор Проскурин, Оскар Фельцман, Бо-
рис Хмельницкий, Никас Сафронов, Михаил Звездин-
ский, Тамара Семина, Геннадий Юхтин, Игорь Наджи-
ев, Бари Алибасов и группа «НА-НА», Иван Бондарчук,
Нина Гребешкова, Василий Панин, Александр Пятков,
Алла Бого с л о в с кая, Павел Винник, Ро к сана Баба я н ,
Владимир Михайлов и многие многие другие.

Приветствие президента СтАР, академика В.К. Леон-
тьева передала в своем выступлении руководитель ра-
бочей группы СтАР, д.м.н. О.Г. Авраамова.

«Клуб 32»:
10 лет во благо 
стоматологической 
культуры в России

★ 



С т о м атологическая Ассоциация России является

крупнейшей добровольной общественной организа -

цией российских стоматологов. Тем не менее доволь -

но часто возникают вопросы относительно структуры и

задач этой организации, проводимых ею мероприя -

тий. На основе официальных документов СтАР, бесед с

ее руководителями, личных наблюдений наших сот -

рудников во время мероприятий СтАР, мы постарались

дать ответы на наиболее часто возникающие вопросы

относительно деятельности СтАР.*

— С какими организациями СтАР регулярно взаи-
модействует?

— Постоянно осуществляются связи с рядом госу-
дарственных и общественных организаций. СтАР вхо-
дит в ряд общемедицинских орга н и заций, является
членом Международной ассоциации сто м атол о го в
(FDI). Рассматривается вопрос о вступлении в Европей-
скую стоматологическую ассоциацию. СтАР имеет тес-
ные связи со стоматологическими ассоциациями Бело-
руссии, Украины, Азербайджана, Узбекистана и, осо-
бенно, Казахстана. Имеются связи с Торгово-промыш-
ленной палатой, с различными академиями, в том чис-
ле с РАМН и др.

О тдельно следует упомянуть работу со сто м атол о г и-
ческими инст и ту тами и вузами страны. Многие факул ь-
теты и их сот рудники являются активными членами ас-
социации. Совместно с ними СтАР проводит региональ-
ные конференции, симпозиумы. Связи с вузами и НИИ
п оз в оляют вырабат ы в ать решения по развитию сто м а-
тол о г и ч е с ко го образования в России, совершенст в о в ат ь
н о м е н к л ату ру специалистов, вырабат ы в ать различные
перспективные решения, ус о в е р ш е н ст в о в ать програм-
му подготовки специалистов различного профиля. В ча-
ст н о сти, с помощью ассоциации был решен вопрос о
введении в номенклату ру и подгото в ку гигиениста сто-
м атол о г и ч е с ко го, ряда других узких специалисто в .

Ассоциация имеет связи с Минист е р ством науки, с про-
мышленными предприятиями, которые работают для сто м а-
тологии или перспективны для сто м атологии. Подписан дого-
вор с Ассоциацией «Сто м атол о г и ч е с кая Индустрия» (РОС И ) ,
по которому разделены функции, а та к же определены зоны
с о в м е стной работы (рис. 4).

СтАР является членом Российского медицинского

общества (РМО), работает с ним, делегирует ему ряд
функций.

Тесные связи Стоматологическая Ассоциация Рос-
сии имеет с Государственной думой.

С Министерством здравоохранения и социального
развития РФ СтАР имеет специальный договор, соглас-
но которому ряд функций Минздравсоцразвития пе-
редан СтАР, а ряд проблем решается совместно. Со-
гласно этому договору, создаются удобные возможно-
сти для решения общих проблем.

Наиболее тесные связи СтАР имеет с Московским
государственным медико-стоматологическим универ-
ситетом (МГМСУ) и Центральным НИИ стоматологии
(ЦНИИС), которые являются головными в нашей стра-
не по стоматологическому образованию и по науке. С
ними СтАР организует съезды, конференции. Они вы-
деляют группу ведущих ученых, лекторов для регио-
нальных программ и конференций СтАР.

СтАР постоянно занимается вопросами медицин-
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Основные структуры 
и мероприятия
Стоматологической
Ассоциации России. 
Ответы на вопросы читателей

* — Начало в № 3’2005, с. 54—56.

Рис. 4. Функциональные, деловые и партнерские связи
Стоматологической Ассоциации России
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ского страхования. Она первой в России стала страхо-
вать врачей от профессиональных рисков.

Ч е р ез ст ру к туры, связанные со СтАР, например,
« С то м атол о г и я -Аудит», осуществляется юридическа я
помощь стоматологическим организациям. «Стомато-
логия-Аудит» осуществляет юридическую помощь сто-
матологическим учреждениям как через центральный
а п п а р ат, так и через Те р р и ториальные ассоциации.
Кроме того, юридическая помощь и юридические кон-
с ул ьтации осуществляются через печать СтАР, через
различные журналы, газеты и Интернет. Юридическая
помощь и обучение осуществляются также при прове-
дении съездов и конференций (рис. 5).

СтАР совместно с Главными стоматологами регио-
нов осуществляют разработку проектов приказов для
Министерства здравоохранения и социального разви-
тия РФ.

— Каким образом осуществляется работа СтАР со
стоматологами?

— Важнейшим аспектом в деятельности СтАР явля-
ется работа с президентами и главными стоматолога-
ми регионов. Через них в жизнь воплощаются решения
с ъ ездов и конференций, управление сто м атол о г и е й
регионов, решение многих проблем на местах. Эти ли-
ца являются главными проводниками идей СтАР. Через
эти каналы СтАР определяет основные проблемы сто-
матологии и находит для них решения.

Большое значение имеет ежедневное рассмотре-

ние различных жалоб, вопросов, обращений, предло-
жений в центральные органы. Имеется специальный
а п п а р ат, включающий Экспертный Совет с рядом
крупных специалистов, которые способны практиче-
ски осветить и решить любой вопрос, обсудить и отве-
тить на любое предложение. СтАР старается не оста-
вить ни одно из обращений без ответа.

Работа со стоматологами идет также через структу-
ры СтАР, о которых говорилось выше — «Бизнес-
Центр», НИИАМС, Правление, Админист р ат и в н у ю
группу, Рабочую группу по страхованию профессио-
нальной ответственности врачей.

— Какие возможности дает членство в ассоциации?
— С помощью членства решается огромное количе-

ство вопросов (рис. 6). Это, прежде всего, проблемы
управления СтАР, связи с территориальными ассоциа-
циями, реклама и рассылка информации, оценка со-
стояния подготовки кадров, планирование и обучение
специалистов, планирование и организация совеща-
ний, конференций, съездов, подписка и переписка,
мониторинг роста и развития ассоциации, реализация
коммерческих и некоммерческих проектов и про-
грамм, привлечение членов ассоциаций к плановым и
внеплановым мероприятиям. Проведение любого из
мероприятий, упомянутых выше, невозможно без от-
лаженного действия механизма членства.

— Какие программы осуществляет СтАР?
— В настоящее время выполняются девять основ-
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Рис. 5
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★  
ных программ СтАР, и они отражают, в значительной
мере, деятельность ассоциации.

Одной из главных является Программа профилак-
тики стоматологических заболеваний. Ее ведет канди-
дат медицинских наук О.Г. Авраамова, и она носит, в
основном, образовательный характер, осуществляется
уже 10 лет. В ее планировании и финансировании при-
нимает участие крупнейшая компания «Проктер энд
Гэмбл». Сущность программы заключается в проведе-
нии санитарно-просветительской и профилактической
работы с первоклассниками всей страны. На сегодняш-
ний день свыше 2 млн. детей участвовали в ней в 120
регионах России. В программе работают учителя, сто-
матологи (более 6 тысяч) и родители детей. Помощь по
этой программе получило целое поколение школьни-
ков. Первоклассники, участвовавшие в ней 10 лет на-
зад, в этом году окончили школу.

В ажнейшей является Программа спонсорства. Ее
ведет президент СтАР В.К. Леонтьев. Спонсируе т с я
проведение определенных мероприятий, съез д о в ,
конференций, чемпионатов. Они приносят крупные
финансовые дивиденды ассоциации, являются основ-
ным источником ее финансирования. Через эту про-
грамму решаются различные проблемы как ассоциа-
ции, так и спонсоров.

Постоянно действует Программа страхования про-
фессиональных рисков. Возглавляет ее профессор В.И.
Полуев. Программа составлена с помощью израиль-
ских коллег. В ней участвуют более 1000 человек еже-
годно. К сожалению, программа расширяется медлен-
но в связи с тем, что врачи недооценивают ее роль как
для собственной профессиональной безопасности, так
и для развития новейших технологий.

Программа «Знаки одобрения СтАР» касается това-
ров, которые ассоциация изучает и рекомендует для
потребителя — зубные пасты, зубные щетки, жеватель-
ные резинки, флоссы и т.д. Она также касается изде-
лий, необходимых для стоматологов — пломбировоч-
ных материалов, стоматологических установок и т.д.
Производители, которые уверены, что их продукция
имеет высокое качество, участвуют в ней и используют
«Знаки одобрения СтАР» в своей коммерческой и рек-
ламной деятельности.

Научная программа СтАР включает проведение на-
учных работ по договорам с различными фирмами. В
частности, активно проводится программа по исследо-
ванию зубных паст, пломбировочных материалов, ле-
карственных средств и т.д. 

Активно развивается Программа проведения чем-
п и о н атов сто м атол о г и ч е с ко го маст е р ства (ру ко в о д и-
тель — В.В. Садовский). Программа начиналась с про-
ведения чемпионата зубных техников, сейчас она охва-
тила работу почти всех секций СтАР. Чемпионаты вы-
зывают большой интерес, помогают выявлять талант-

ливых специалистов, способствуют росту профессио-
нального мастерства. Чемпионаты активно поддержи-
вают различные фирмы, работающие на стоматологи-
ческом рынке, так как это способствует бизнесу.

Наградную программу СтАР возглавляет ака д е м и к
РАМН Н.Н. Бажанов. В ассоциации учреждены награды:
орден «За заслуги перед сто м атологией», медаль «От-
личник сто м атологии». По хо д ата й ству террито р и а л ь-
ных ассоциаций Совет СтАР выносит решения по награ-
ждению более 300 человек еже годно различными вида-
ми наград. Сто м атологи ценят профессиональные на-
грады. Этим удовлетворяется пот р е б н о сть поощрения
различных специалистов, отмечаются их заслуги в раз-
витии специальности и в индивидуальном маст е р ст в е .

Много лет СтАР осуществляет Информационную
программу, которую ведет В.В. Садовский. Выпускает-
ся журнал «Маэстро стоматологии», «Экономика и ме-
неджмент в стоматологии», газета «Вестник СтАР» и
ряд других. СтАР имеет свои сайты в Интернете.

В ажнейшей является Региональная программа
СтАР. Несколько лет тому назад руководство СтАР при-
шло к выводу, что проведение центральных меропри-
ятий — съездов и конференций — в Москве, не полно-
стью удовлетворяет интересы стоматологов. Была про-
думана, спланирована и проведена в жизнь «Регио-
нальная программа СтАР». Это Программа региональ-
ных конференций и других мероприятий, кото р ы е
проводятся ежегодно в 20—25 регионах страны.

Тематику этих конференций и мероприятий выби-
рают сами регионы в виде лекций, мастер-классов,
чемпионатов, юбилеев и др. Она ежегодно меняется, и
для нее последовательно выбираются наиболее важ-
ные темы. Региональные конференции проводятся в
Хабаровске, Владивостоке, Кемерово, Перми, Омске,
Е кат е р и н бу р ге, Самаре, Москве, Санкт- П е т е р бу р ге ,
Краснодаре, Ростове-на-Дону, Пскове и других горо-
дах. Во многих регионах в них регулярно участвуют от
500 до 1000 стоматологов (Пермь, Омск, Екатеринбург,
Самара). Региональные мероприятия пользуются ог-
ромным успехом у стоматологов, позволяют решать
целый ряд профессиональных проблем, собирают
ежегодно в общей сложности 20—30 тысяч стоматоло-
гов нашей страны.

Административные и профессиональные структу-
ры Стоматологической Ассоциации России, ее меро-
приятия, программы, административный аппарат, уч-
режденные ею подразделения призваны достигать ос-
новную цель ассоциации — отражение и защиту инте-
ресов стоматологического сообщества, создание долж-
ного имиджа стоматолога и стоматологии в обществе,
обеспечение развития стоматологической специаль-
ности.
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22 декабря 2005 г. исполняется 65 лет ректо ру
М Г М С У, за с л у женному деятелю науки Ро с с и й с ко й
Федерации, академику РАМН, профессору Николаю
Дмитриевичу Ющуку.

С 1971 г. жизнь и трудовая деятельность Н.Д. Ющука
связана с Московским государственным медико-стома-
тологическим университетом: ассистент, доцент, про-
фессор, заведующий кафедрой, декан, проректор, с

мая 2002 г. — ректор университета.
Николай Дмитриевич отдает весь свой интеллект,

энергию, талант ученого и организатора, тепло души
отзывчивого, внимательного и чуткого человека раз-
витию университета, улучшению жизни каждого сту-
д е н та, преподавателя, сот руд н и ка. Посвятив жизнь
борьбе с болезнями людей, он всегда «болеет» за каж-
дое выполняемое дело и «заражает» своим энтузиаз-
мом, настойчивостью, целеустремленностью соратни-
ков, учеников, друзей.

В озглавляемая Н.Д. Ющуком кафедра инфекционных
б ол езней и эпидемиологии является одним из ведущих
учебных и науч н о -и с с л е д о в ательских центров по инфек-
ционной патологии. Под его ру ко в о д ством подгото в л е н о
и защищено 58 ка н д и д атских и 12 докторских диссерта-
ций, он является автором почти 600 научных работ, в то м
числе 4 уч е б н и ков, 3 ру ко в о д ств, 8 монографий, 3 спра-
в о ч н и ков, 65 методических пособий и реко м е н д а ц и й .
Н.Д. Ющуком пол учено 10 авторских свидетельств, его
р а б оты имеют фу н д а м е н тальное научное значение и
в ажны для практическо го здравоохранения.

Н.Д. Ющук является председателем Эксперт н о го Со-
в е та ВАК РФ по терапевтическим дисциплинам, членом
р е д коллегии ряда медицинских журналов, председат е-
лем уч е б н о - м е то д и ч е с кой комиссии Минздравсоцразви-
тия России «Инфекционные бол езни», членом правле-
ния Международного общества инфекционистов и мик-
р о б и ол о гов (Бостон, США), первым за м е стителем пред-
с е д ателя Науч н о го общества инфекционистов Ро с с и и ,
членом Совета по грантам През и д е н та РФ для поддерж-
ки молодых ученых и ведущих научных школ ст р а н ы .

Редакция журнала «Сто м атология для всех» поз д р а в-
ляет Николая Дмитриевича с 65-летием и желает хо р о-
ш е го здоровья на долгие годы и всяческих ус п ехо в .

★ ★ ★ СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

П о з д р а в л я е м !
Ректору МГМСУ, академику Н.Д. Ющуку – 65 лет

22—23 сентября 2005 г. в Москве в рамках 18-го Мо-
сковского международного стоматологического фору-
ма «Дентал-Экспо’2005» состоялся Европейский кон-
гресс «Современные технологии обезболивания в ам-
булаторной практике» (к 100-летию изобретения ново-
каина).

В конгрессе вместе с российскими коллегами приня-
ли уч а стие ученые из Германии, Велико б р и та н и и ,
Франции, Израиля и Японии.

Проведение этого конгресса в Москве — знак при-
знания успехов Российской группы по развитию обез-
боливания в стоматологии (председатель — профессор
С.А. Рабинович, проректор по учебной работе с ино-
странными учащимися и международным связям, зав.
кафедрой стоматологии общей практики и анестезио-
логии МГМСУ).

С.А. Рабинович ответил на вопросы редакции о хо-
де конгресса.

Европейский конгресс «Современные тех-
нологии обезболивания в амбулаторной
стоматологической практике»
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— Чем был обусловлен выбор даты и места прове-
дения конгресса?

— Конгресс был посвящен 100-летию открытия но-
вокаина. В этом году исполняется ровно сто лет с того
м о м е н та, как немецкий химик Альфред Эйнгорн в
1905 г. синтезировал новокаин. С момента его откры-
тия началась и эра обезболивания, поскольку это был
практически единственный анестетик, применявший-
ся на протяжении около 50 лет, а в некоторых областях
России, в силу особенностей экономического и геогра-
фического положения страны, он продолжает приме-
няться до сих пор.

Выбор Москвы местом проведения конгресса отра-
жает весомый вклад в развитие анестезиологии, при-
меняемой при лечении стоматологических заболева-
ний, который был внесен отечественными специали-
стами; среди них В.Ф. Рудько, Н.Н. Бажанов, А.Ф. Бизя-
ев, М.В. Комендантова, Е.В. Зорян и многие другие.

Конгрессу предшествовала большая подготовитель-
ная работа с нашей стороны, активное участие в кото-
рой принял отдел международного сот руд н и ч е ст в а
МГМСУ, сотрудники нашей кафедры, которым хочу вы-
разить за это огромную благодарность. Отдельно хочу
поблагодарить З.П. Григоревскую, директора исполни-
тельного комитета СтАР за огромную помощь в орга-
низации конгресса, а также лично президента СтАР
В.К. Леонтьева.

— Какие вопросы были затронуты на конгрессе?
— Большинство докладов было посвящено пробле-

мам местного обезболивания в амбулаторной стома-
тологической практике, потому что местное обезболи-
вание было, есть и будет ведущим в нашей специаль-
ности. Хорошее обезболивание позволяет внедрять
новые технологии во всех разделах стоматологии. Поэ-
тому так необходимы безопасные и эффективные пре-
параты.

Наш доклад на этом конгрессе был посвящен как до-
с -

тижениям отечественной анестезиологии, так и проб-
лемам, которые стоят перед нами. 

— Кто из российских ученых принимал участие в
конгрессе?

— Перед собравшимися выступил главный анесте-
з и олог и реаниматолог Минздравсоцразвития РФ
проф. И.В. Молчанов, главный стоматолог РФ и прези-
дент СтАР проф. В.К. Леонтьев. Также большое спасибо
хочу сказать проф. А.И. Дойникову, который принимал
участие в открытии. C докладом об истории создания
новокаина выступил доцент П.Ю. Столяренко.

Во второй день конгресса состоялось заседание со-
вета Европейской ассоциации по развитию обезболи-
вания в стоматологии (EFAAD), а также встреча участ-
ников конгресса с ректором МГМСУ Н.Д. Ющуком, на
которой были обсуждены многие вопросы стоматоло-
гии, работа наших выпускников в странах ЕС.

Уч а стники ко н г р е с са побывали в музее исто р и и
М Г М С У, посетили Сто м атологический комплекс, где поз-
н а комились с новыми разработ ками наших специали-
стов и особенностями внедрения их в учебный процесс.

— Когда и где состоится следующий конгресс?
— Следующий XI международный конгресс по вне-

дрению современных методов обезболивания в стома-
тологии, на который приглашена и российская делега-
ция, состоится в г. Йокогама (Япония) 4—7 окт. 2006 г.

— Наверное, для иностранных гостей была подго-
товлена большая культурная программа?

— Да, разумеется. Мы постарались поз н а комить кол-
лег из других стран не тол ь ко с нашими дост и жениями в
о б л а сти медицины, но и пока зать Россию, Москву: посе-
тили Кремль, Ору жейную палату, были в театре «Новая
опера», поз н а комились с обычаями и особенност я м и
р о с с и й с кой кухни в московских ресто р а н а х .

Мы получили много восторженных отзывов от ино-
странных коллег, а недавно мною была получена бла-
годарственная грамота от президента EFAAD проф. М.
Даублендер и вице-президента проф. Р. Рана.

— Спасибо за интервью, Соломон Абрамович, же-
лаем Вам дальнейших успехов
в Вашей работе.

— Спасибо.

Беседу вела 

Ирина Мерцалова

★ ★ ★ ★ ★ ★ ★★ 

Члены Совета EFAAD на встрече с ректором МГМСУ,
академиком РАМН, профессором Н.Д. Ющуком

С.А. Рабинович 
с благодарственной грамотой
от руководства EFAAD
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Н о в ы е  к н и г и
Заболевания губ

Авторы: Н.Д. Брусенина, к.м.н., доцент, Е.А. Рыбалкина, к.м.н.,

ассистент, кафедра госпитальной терапевтической стоматологии

МГМСУ.

Уникальная монография, в которой обобщены все известные

науке и практике заболевания губ. Эти заболевания представля-

ют собой не только медицинскую, но и серьезную социальную

проблему. Заметно растет число больных с этой патологией, в

том числе среди детей и подростков. Это вызвано резким ухудше-

нием экологии, усилением социальной напряженности, ростом

иммунодепрессивных и отрицательных психоэмоциональных со-

стояний.

Особое внимание уделено проблеме озлокачествления этих

заболеваний.

Книга предназначена для врачей-стоматологов, дерматоло-

гов и косметологов, а также преподавателей и студентов меди-

цинских вузов.

Представлены современные взгляды на этиологию, патогенез

и клинические проявления заболеваний губ. В книге предложе-

ны новые методики и схемы их лечения. Проанализированы вза-

имосвязи между системными патологиями и заболеваниями губ.

Книга иллюстрирована большим количеством качественных

цветных фотографий.

★   СОБЫТИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ МИРЕ

13—16 октября 2005 г. в Центральном выста в о ч-
ном зале «Манеж» при поддержке Правительст в а
Москвы, Минздравсоцразвития РФ, Федеральной
службы по надзору в сфере здравоохранения и соци-
а л ь н о го развития, департа м е н тов здравоохранения,
поддержки и развития малого предпринимат е л ь ст-
ва, науки и промышленной политики города Моск-
вы, Национальной Ку р о ртной Ассоциации прошла 1-
я Международная выста в ка «Московский медицин-
ский салон». Устроитель выставки — компания «Гл о-
бал Экспо».

Выставка была организована, прежде всего, для по-
требителей медицинских услуг. Посетители смогли по-
з н а комиться с деятельностью лучших медицинских
центров, клиник и диагностических лабораторий сто-
лицы, разнообразием лечебно-оздоровительных услуг,
выяснить эффективность предлагаемых медицинских
программ, выбрать нужный для себя центр и, при же-
лании, заключить контракт на обслуживание.

В выставке приняли участие Стоматологическая ас-
социация Москвы (президент — д.м.н., профессор
Ю.М. Максимовский), сто м атологические клиники
«Дента-Рус», «Жемчужина», «Здоровье-М», «Немецкий
стоматологический центр», «Стоматология на Страст-
ном» и другие.

Весь спектр медицинских услуг в Манеже

На открытии выставки
выступает президент 
РАМН В.И. Покровский

Выставку принял восстановленный Манеж

У стенда 
журнала «Стоматология
для всех»
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На рубеже XVIII—XIX столетий большие хирургиче-
ские вмешательства значительной продолжительности
были явлением относительно нечастым. Выполнялись
они, как правило, по неотложным показаниям, связан-
ным с угрозой для жизни, особенно во время войны —
«травматической эпидемии», по выражению Н.И. Пи-
рогова. Плановые операции предпринимались в бе-
зысходных ситуациях, когда только хирургическое ле-
чение могло от в е сти или отсрочить неминуе м у ю
смерть.

В первой половине XIX столетия медицина и хирур-
гия были также очень примитивны. Хорошим хирур-
гом считался тот, кто оперировал быстрее других, на-
пример, ампутировал ногу за 90 секунд. Пациента дер-
жали несколько помощников. Перед операцией он по-
лучал большую дозу алкоголя. Прогресс асептики про-
изошел только через несколько десятилетий, когда на
научной сцене появились Пастер, Листер, Кох и другие.

В общей массе стимулов к необходимости обезбо-
ливания наиболее частой была зубная боль. С мучи-
тельной зубной болью человечество имело дело все-
гда. Из глубины веков пришла поговорка: «Человек ча-
сто забывает, что у него только одна жизнь, но то, что у
него тридцать два зуба, — помнит всегда». Неудиви-
тельно поэтому, что первыми, кто попытался на прак-
тике использовать имеющиеся сведения об обезболи-
вающих свойствах некоторых химических соединений,
были зубные врачи (дантисты) [1, 3, 10, 14].

Хорас Уэллс (рис. 1) был молодым дантистом, прак-
тикующим в Хартфорде, штат Коннектикут, городе с 13
тысячами жителей в 90 милях к северу от Нью-Йорка.

Он родился в Штате Вер-
монт 21 января 1815 г. в
заж и точном и образо-
ванном семействе, полу-
чил хорошее общее об-
разование. Специально-

сти дантиста он обучался у на-
ставника в Бостоне, в 1836 г. от-
крыл свой зубной кабинет в
Хартфорде и быстро стал поль-
зоваться успехом. Среди его па-
ц и е н тов были губ е р н атор со
своим семейством, много ч и с-
ленные политические деятели
и деловые люди.

Уэллс был скромным, даже застенчивым и непритя-
зательным человеком, что не мешало ему быть очень
квалифицированным, непредубежденным и активным
специалистом. Его практика состояла главным обра-
зом в удалении зубов и протезировании, для которого
часто нужно было удалять разрушенные зубы и их кор-
ни. Всеобщий страх перед удалением зубов препятст-
вовал у многих пациентов возможности зубопротези-
рования. Страдание его пациентов волновало молодо-
го дантиста, и он постоянно искал способы облегчить
их боль. В 1838 г. Уэллс написал небольшую книгу, в ко-
торой решительно поддержал профилактическое ле-
чение зубов, гигиену полости рта и лечение зубов у де-
тей. Несмотря на свою юность, Уэллс имел двух учени-
ков, которые также внесли свой вклад в развитие обез-
боливания — это Джон Риггс и Уильям Мортон.

Во вторник, 10 декабря 1844 г. поздним вечером Хо-
рас Уэллс с женой Элизабет присутствовал в Union Hall,
в Хартфорде на показе «веселящего газа». Эту демонст-
рацию выполнял господин Гартнер К. Колтон, который
в то время путешествовал из Новой Англии, демонст-
рируя действие закиси азота. Колтон сначала описал
эффекты от ингаляции и затем продемонстрировал
действие закиси азота на добровольцах. Под влиянием
газа эти люди становились возбужденными и веселы-
ми, теряли самоконтроль и смеялись к восхищению
публики [5, 9]. Одним из добровольцев, пожелавших
испытать на себе действие закиси азота, был Сэмюэль
Кулей (Samuel Cooley), клерк из местной аптеки и зна-
комый Уэллса. Находясь под действием газа Кулей спо-
ткнулся о деревянный диван и повредил себе ногу. Воз-
вращаясь в аудиторию, Кулей сел рядом с Уэллсом, ко-
торый спросил: больно ли ему. Кулей ответил, что боли
не чувствует. Полученные во время представления впе-
чатления и наблюдения помогли Уэллсу прийти к за-
ключению, что подавляющий чувство боли эффект
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Вклад зубных врачей 
в развитие хирургического 
обезболивания. Хорас Уэллс
К 160-летию открытия наркоза

П.Ю. Столяренко
Кафедра челюстно-ли-
цевой хирургии и сто-
матологии Самарско-
го государственного

медицинского универ-
ситета

Рис. 1. Хорас Уэллс
(Horace Wells). Портрет
работы неизвестного
художника, 1838 г.,
масло. Музей
Медицинского и
Стоматологического
обществ г. Хартфорда
(США)
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«веселящего газа» можно успешно использовать при
очень болезненной манипуляции — удалении зуба [6,
7, 8, 9, 10].

Ночью Уэллс нашел своего коллегу и бывшего сту-
дента Джона Риггса и рассказал ему о предстоящем
опыте. Вместе они планировали проверить анестези-
рующие возможности закиси азота при удалении у до-
ктора Уэллса сильно разрушенного коренного зуба. До-
ктора подробно обсуждали возможные опасности и
значение этого проекта. Хорас Уэллс проявил большую
решительность и уверенность.

На следующий день рано утром Уэллс отправился в
гостиницу, в которой остановился Колтон, чтобы по-
просить у него для пробы некоторое количество закиси
азота. Уэллс смог убедить Колтона согласиться, пообе-
щав ему долю дохода из того, что, несомненно, должно
было стать весьма прибыльным делом.

В 10 утра 11 декабря 1844 г. Колтон пришел в офис
Уэллса. Кроме них там присутствовали Риггс, брат Кол-
тона и Сэм Кулей. Уэллс сидел в зубоврачебном кресле.
Джон Риггс открыл дверь комнаты, чтобы можно было
убежать, если в результате ингаляции газа Уэллс станет
агрессивным. Колтон открыл резиновый мешок, на-
полненный закисью азота, и сам лично сделал ингаля-
цию большой дозы. Уэллс вдыхал газ, его кожа поблед-
нела, синие глаза стали полузакрытыми, и через не-
сколько мгновений его голова упала вперед. Колтон
убрал мешок от лица пациента, Джон Риггс взял щипцы
и уверенными движениями зафиксировал коренной
зуб, расшатал и извлек, ожидая в каждый момент услы-
шать крик и жалобу пациента, которые он слышал при
тысячах экстракций, выполненных прежде. Но пациент
не реагировал. Окровавленный коренной зуб был уже
извлечен из полости рта, а пациент продолжал спокой-
но дышать. Вскоре, Уэллс проснулся и восторженно вос-
кликнул: «Наступила новая эра в удалении зубов!». Он
уверял всех присутствующих, что не почувствовал ни
малейшей боли и что в процессе самой ингаляции ис-
пытывал очень приятные ощущения (рис. 2).

Это был первый случай использования закиси азота
для обезболивания в стоматологии. Более того, это бы-
ло первое и успешное применение газового наркоза
при хирургической операции [3, 10, 11, 14, 15].

Дальнейший успех карьеры казался Уэллсу столь же
несомненным, насколько бесспорным и совершенным
было обезболивание при экстракции зуба, произве-
денной у него самого. Работая в Хартфорде, Уэллс и
Риггс продолжали пользоваться закисью азота для уда-
ления зубов. За месяц Уэллс, используя закись азота,
удалил различные зубы более чем у 15 пациентов. Но
достаточный обезболивающий эффект был достигнут
лишь в половине случаев. Вместо того чтобы проанали-
зировать свой опыт и выяснить причины неудач, Уэллс
поехал в Бостон, чтобы выступить со своим открытием

перед учеными кругами медицинского факультета зна-
менитого Гарвардского университета. Он прибыл в Бо-
стон в начале января 1845 г. и повидался со своим быв-
шим учеником и партнером, а теперь врачом Уилья-
мом Мортоном, которому первому рассказал о своем
замечательном открытии и необыкновенных перспек-
тивах этого дела. Мортон проявил большую осторож-
ность и рекомендовал Уэллсу проконсультироваться с
опытным химиком, прежде чем выступать публично.
Он назвал Чарльза Томаса Джексона (Charles Thomas
Jackson, 1805—1880), и оба молодых человека отправи-
лись к нему в лабораторию. Известный химик холодно
выслушал горячую речь Уэллса и после короткого раз-
мышления решительно отсоветовал делать дальней-
шие попытки газового наркоза. Джексон считал дело
слишком рискованным и безапелляционно заявил, что
ученые повсюду отказались от идеи добиваться обез-
боливания путем ингаляции газов. Он предостерегал
Уэллса от повторных экспериментов с газом, дабы не
погубить непоправимо его репутацию как дантиста.

Однако трудно было убедить в этом Уэллса, который
на самом себе испытал чудесное обезболивание заки-
сью азота и уже несколько раз с полным успехом удалял
зубы у своих пациентов в Хартфорде. Почему же то, что
так прекрасно удавалось там, может не получиться в
Бостоне? Мортон помог организовать лекцию и пуб-
личную демонстрацию для Уэллса в Общей больнице
штата Массачусетс. После нескольких дней подготовки
медицинский класс должен был наблюдать, как Уэллс
удалит зуб одному гарвардскому студенту, согласивше-
муся на этот эксперимент. Мортон одолжил Уэллсу зуб-
ные щипцы и помогал ему при ингаляции газа [2, 3, 4,
5].

Кроме зуб н о го врача Мортона при демонст р а ц и и
п р и с у т ствовали известный профессор хирург Уо р р е н ,
химик Джексон и студенты. Уэллс был и хиру р гом, и

Рис.2. Первый наркоз закисью азота (11 декабря 
1844 г.) Химик Колтон проводит наркоз Уэллсу, которому
дантист Риггс удаляет зуб
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проводил наркоз. Предварительно сделав ко р от ко е
сообщение о действии закиси азота, он поднес по-
д у ш ку-мешок с газом пациенту. Последний хо р о ш о
в д ы хал закись азота и вскоре потерял сознание. То г-
да Уэллс взял щипцы и совершенно без б ол ез н е н н о
« в садил их низко в десну». Однако при расшат ы в а-
нии и извлечении зуба больной громко кричал от бо-
ли, двигался, затем продол жал сто н ать. В ауд и то р и и
раздались смех, свист, крики студ е н тов: «Обман, мо-
ш е н н и ч е ство!» Го в о р я т, что Уэ л л са даже стащили с эс-
трады. Вот как описывал сам Уэллс эти трагические
события в «Hartfo rd current» 9 декабря 1846 г.: «Б о л ь-

шое количество студентов и несколько врачей со -

брались посмотреть операцию одному пациенту из

числа студентов. К сожалению, во время экспери -

мента мешок с газом был убран слишком рано и па -

циент был частично под воздействием газа во время

удаления зуба. Он свидетельствовал, что испытывал

некоторую боль, но значительно меньшую по сравне -

нию с обычным удалением. Для повторения экспери -

мента не нашлось другого терпеливого пациента,

поскольку несколько человек выразили мнение, что

это дело вздор (которое фактически было всей бла -

годарностью, которую я заслужил за это бесплат н о е

обслуживание). Естественно, я уехал следующим ут -

ром домой» [5].
Была ли недостаточна концентрация газа, или слиш-

ком рано прекращена ингаляция, или же, наконец,
именно данный студент оказался особо устойчивым к
действию закиси азота — трудно теперь определить.
Наркоз не наступил. В провале демонстрации была по-
винна не закись азота, а техника наркоза, отсутствие
знаний о механизме действия этого анестетика, о воз-
можных осложнениях.

Очень огорченный, Уэллс на следующее утро уеха л
о б р атно в Ха ртфорд. Но же сто кая суд ь ба не смило-
стивилась над ним и у него на родине. В Ха ртф о р д е
он сделал еще одну попытку публичной демонст р а-
ции; на этот раз дал очень большую дозу закиси азо-
та, чуть не погубив бол ь н о го. Это око н ч ательно раз-
рушило последние надежды Уэ л л са. Он не тол ь ко
бросил попытки применения га з о в о го наркоза, но и
о ко н ч ательно оставил профессию дантиста, продал
свой дом и зубоврачебную практику.

В момент сборов в европейскую поез д ку он уз н а л ,
ч то его прежний партнер Уильям Мортон достиг пол-
н о го ус п еха при операции с ингаляцией серного эфи-
ра и уже за п ат е н товал это средство в Вашингтоне. Вся
слава величайшего науч н о го открытия и все огром-
ные доходы от эксплуатации пат е н та достанутся не
е м у, который мечтал об этом и жил этим в течение
б олее двух лет, а его уч е н и ку, счастливцу Морто н у.
Д аже местом триумфа Мортона была та же са м а я
М а с са ч ус е т с кая общая больница Га р в а р д с ко го уни-

в е р с и т е та в Бостоне, где два года тому назад так без-
надежно померкли мечты и надежды Уэ л л са. Сот руд-
ники Масса ч ус е т с кой общей больницы приветст в о-
вали «новшество» Мортона, который испол ь з о в а л
а н е ст езию эфиром при удалении зубов в 160 случ а я х
[5, 18]. Для бол езненно чувст в и т е л ь н о го Уэ л л са это
и з в е стие было ударом почти непереносимым, и
прежняя его неуравновешенность стала переходить в
п с и х и ч е с кое за б ол е в а н и е .

В письме редакто ру газеты «Соnnection Coura n t »
[2, 4], Уэллс ищет общест в е н н о го признания своего
п р и о р и т е та в ингаляционных наркозах. Впрочем он,
п о - в и д и м о м у, не мог выбрать для себя наиболее пра-
вильную та к т и ку в этом деле. Неза д ол го перед от-
п р а в кой вышеупомянуто го от к р ы то го письма в га з е-
ту «Connecticut Courant» он вполне любезно от в е ч а л
на предложение Мортона стать аге н том последнего
по реализации за я в л е н н о го пат е н та на наркоз, за р е-
г и ст р и р о в а н н о го соот в е т ствующим образом в Ва-
ш и н г то н е .

Вскоре, вопреки предложению Мортона стать его
коммерческим агентом, Уэллс счел более для себя вы-
годным поехать в Европу искать гравюры с луврских
знаменитых картин у парижских антикваров.

В Париже Уэллс встретился с одним модным аме-
р и канским дантистом, который убедил его высту п и т ь
со своими претензиями на приоритет в инга л я ц и о н-
ных наркозах перед научными обществами Парижа ,
с ч и та в ш е гося в ту пору главным центром мировой
науки. Его выступления были восприняты очень теп-
ло, и за ним было признано право и честь велико го
открытия. Ему была присуждена степень доктора ме-
дицины. Все это очень сильно взволновало Уэ л л са. Он
стал считать себя благодетелем человечества, делал
в оз бужденные призывы; оже сточенно обвинял Мор-
тона и Джексона в плагиате. Он не спал ночи, ему ме-
рещилась все воз р а стающая слава. Уэллс вернулся в
А м е р и ку, чтобы возобновить свои претензии и жа л о-
бы Ко н г р е с с у, буд учи, по-видимому, уже психически
б ольным. Его безумие за кончилось ужасной траге д и-
ей [4, 6].

Так случилось, что Уэллс был приговорен к тюрем-
ному заключению за ожог кислотой, сделанный им
п р о хо жей на улице. Не буд учи в состоянии оправ-
д аться перед людьми и перед самим собой, он в при-
п а д ке исступления перерезал себе лучевую арт е р и ю
и был найден мертвым в тюремной камере. По вер-
сии A.T. Allan [5]: «Безумный из-за несправедливост и
к нему, Уэллс, был помещен в тюрьму за то, что швыр-
н ул серную кислоту в прост и ту ток в Нью-Йорке. Нахо-
дясь в тюрьме он вдыхал хлороформ для анест езии и
п о кончил собой, вскрыв бритвой левую бедренную
а ртерию. Уэ л л са привели к сумасшествию в бол ь ш е й
ч а сти его неудачная демонстрация в Бостоне и слава,
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★ ★ ★ ★ ★ ★ ★★ 
кото рую пол учил его ученик Морто н » .

Уэллс признается изобретателем анест ез и и
тол ь ко в Ха ртфорде, его родном городе, и Па-
р и же. Однако не подвергается сомнению
вклад Хо р а са Уэ л л са в область анест езии не-
п о с р е д ственно закисью азота. Даже через 160
лет закись азота (а не эфир!) все еще испол ь-
зуется для медицинских целей в общей прак-
т и ке и сто м атологии. Если бы не был свидете-
лем демонстрации Кол тона той роковой но-
чью 10 декабря 1844 г. наблюдательный, с уд и-
вительным творческим потенциалом Хо р а с
Уэллс, трудно предположить, когда бы было
о с ч а стливлено человечество открытием ане-
ст ез и и .

На могильном памятнике в Восточном Пар-
ке скромнaя надпись: «Хорас Уэллс, изобрета-
тель анестезии, декабрь, 1844».
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