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В эксперименте изучены изменения поверхности эмали зуба на наноуровне на этапе фиксации замка брекет-системы, 
после действия ортодонтических сил, после снятия системы. Материалом экспериментального исследования являлись 5 
интактных постоянных зубов, удаленных по ортодонтическим показаниям. Исследования проводились в 4 случайным 
образом выбранных точках в интересующих областях поверхности эмали (всего 20 точек). Структура тканей зуба 
изучалась с помощью сканирующих зондовых микроскопов. В полуконтактном режиме использовались стандартные 
зонды с радиусом закругления кончика 10 нм. Установлены структурные нарушения в эмали зуба, образование 
нанотрещин по периметру замка и на расстоянии до 1 мм от него. Наблюдаемые нарушения связаны с морфологией 
поверхности и групповой принадлежностью зуба.

Ключевые слова: эмаль зуба, атомно-силовая микроскопия, ортодонтическое лечение.
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The aim of the study was to evaluate ultrastructural changes of dental enamel after fixation of orthodontic appliances, initial 
influence of orthodontic forces and removal of braces. Five intact permanent tooth extracted for orthodontic reasons were 
included in the experimental study. Scanning probe microscopy was conducted in 4 random enamel points in each tooth (20 
points overall) in semi-contact mode with standard 10 nm probes. The study showed ultrastructural enamel changes such as 
nanofractures up to 1 mm along the braces locks. The changes correlated with surface morphological features and teeth 
anatomy and may play an important role in dental decay and non-carious lesions occurring in the course of orthodontic 
treatment.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ

Несъемная аппаратура для лечения зубочелюстных 

аномалий к 2000 г. уже применялась у 80% пациентов, об-

ратившихся за ортодонтической помощью [8]. При этом в 

процессе лечения не исключен риск осложнений, доля 

которых остается высокой и составляет, по данным раз-

ных авторов, от 32,7 до 50% [5, 15].

Лечение с использованием брекет-системы локально 

подвергает эмаль зуба дополнительному механическому 

воздействию ортодонтических сил, с одной стороны, и 

жевательному давлению — с другой, что отражается на ее 

микро- и макроструктуре. На состояние твердых тканей 

зуба влияет и способ крепления замковых элементов, так 

как они фиксируются на предварительно протравленную 

и обработанную адгезивной системой эмаль. Данные ис-

следований отечественных и зарубежных авторов свиде-

тельствуют, что повреждения эмали (трещины, микротре-

щины, сколы) после удаления замков несъемной аппара-

туры достаточно значительны [3, 9—11, 13].

В связи с изложенным изучение ультраструктурных 

изменений твердых тканей зуба в процессе ортодонтиче-

ского лечения приобретает особую актуальность [7, 14].

Мы поставили перед собой задачу изучить в экспери-

менте на интактных зубах ультраструктурные изменения 

поверхности эмали зубов на разных этапах лечения с ис-

пользованием брекет-системы.

Материал и методы
Материалом исследования явились 5 интактных по-

стоянных зубов (2 резца и 3 моляра), удаленных по орто-

донтическим показаниям у пациентов в возрасте от 17 до 

30 лет. Очищенные от мягких тканей образцы зубов хра-
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нили в физиологическом растворе. Образцы последова-

тельно подвергали обработке, типичной для установки 

брекет-систем: 1) аппликация ортофосфорной кислоты, 

очистка водой, высушивание воздухом (все по 30 с); 2) на-

несение адгезивной системы с полимеризацией (10 с); 

3) фиксация брекета; 4) образцы подвергались механиче-

скому воздействию, аналогичному ортодонтическому, т.е. 

тому, что испытывает зуб с установленной системой в ре-

альных медицинских условиях; усиление нагрузки состав-

ляло 10±5 Н, частота — 1 Гц; каждый образец испытывал 

20 000±200 нагружений на жевательную поверхность при 

фиксации «в натяг» брекет-системы; 5) снятие брекета.

В начале работы и после окончания 1, 2, 3 и 5-го эта-

пов исследования структуры тканей зуба сканировали с 

помощью сканирующих зондовых микроскопов Ntegra 

Prima и Certus Light (Россия) в лаборатории СПбГЭТУ. На 

последнем этапе исследования применялись шлифы тол-

щиной 2 мм, полученные путем распила зуба алмазным 

инструментом с водяным охлаждением. В исследовании 

использовались в полуконтактном режиме стандартные 

зонды с радиусом закругления кончика 10 нм. Для этой 

цели на основании предварительных исследований нами 

были предложены 2 оптимальных режима атомно-сило-

вой микроскопии (АСМ): исследования проводились как 

по высоте, так и по другим параметрам сигналов, прини-

маемых от кантеливера (фаза и mag*sin) [1]. Подобные ре-

жимы сканирования позволяют лучше увидеть простран-

ственную структуру ткани зуба.

Исследовали 4 точки, случайным образом выбран-

ные, в интересующих областях поверхности эмали 2 рез-

цов (8 точек) и 3 моляров (12 точек). Получены типичные, 

наблюдаемые во всех исследованных образцах картины 

микроструктурных изменений тканей зуба. Методы опи-

сательной статистики включали в себя оценку среднего 

арифметического (M), средней ошибки (m). Статистиче-

ская значимость различий определялась с помощью 

t-критерия Стьюдента. Критический уровень значимости 

при проверке статистических гипотез принимался рав-

ным 95% (p<0,05). Обработку и графическое представле-

ние данных осуществляли с помощью компьютерных 

программ Statistica 6.0 и Excel 2003.

Результаты и обсуждение
При АСМ-сканировании интактной поверхности 

зубной эмали перед креплением брекет-системы удалось 

установить, что размер отдельных зерен гидроксиапатита 

(ГА) <100 нм. Математическая обработка данных позво-

лила выделить на исследуемой поверхности линию и по-

строить изменение высоты (профиль); рис. 1.

Необработанные поверхности моляра и резца имеют 

ультраструктурные различия рельефа эмали. Наиболее 

характерный размер углублений на поверхности эмали 

резца 1 мкм. Число более крупных отверстий (размером 

от 1—2 мкм в одном направлении до 3—5 мкм в другом) 

невелико. Исследуемые образования (канальцы) распо-

ложены на относительно ровной поверхности. Мелкие 

канальцы образуют структуры типа «чешуек» диаметром 

2—4 мкм и имеют вытянутую форму. На поверхности зуба 

вблизи крупных канальцев эмали в ряде случаев наблю-

дается рост кристаллов ГА с характерным размером по-

рядка 1 мкм. Практически по периметру всех более круп-

ных канальцев наблюдаются утолщения ткани размером 

1—2 мкм (рис. 2, 3).
Менее ровная ультраструктура поверхности эмали мо-

ляра содержит большее количество крупных каналов (раз-

мер 2—5 мкм). В некоторых случаях их внутренняя поверх-

ность содержит фрагменты кристаллов, слабо связанные с 

тканями зуба. Представленные результаты не противоре-

чат ранее приводимым в литературе, полученным другими 

методами, и существенно дополняют их. Так, Ю.А. Иппо-

литов [4] изучал эмаль удаленных по ортодонтическим по-

казаниям зубов у людей 17—25 лет с помощью растровой 

электронной микроскопии в режиме вторичной электрон-

ной эмиссии при увеличении от 800 до 4000 мкм. Сканиро-

вание показало, что поверхность эмали представлена не-

ровностями, мелкими вдавлениями диаметром 4—6 мкм и 

глубиной 0,5—3 мкм, валиками, причем микрорельеф эма-

ли имел углубления, переходящие в канальцы диаметром 

до 2 мкм, в совокупности создающие структуру, похожую 

на соты. [4]. Размер, форма и количество канальцев на 

единицу поверхности эмали, а также изменение этих пара-

метров в области эмалево-дентинной границы позволяет 

Рис. 1. Характерный профиль исследуемой поверхности моляра до крепления брекет-системы.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ
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не только подтвердить высокую степень проницаемости 

здоровой ткани зуба во всех направлениях, но и рассчитать 

изменения осмотического давления в эмали и дентине в 

норме и при нарушении равновесия процессов де- и реми-

нерализации, в частности в процессе ортодонтического 

лечения, уточнив механизмы патогенеза наблюдаемых ос-

ложнений (см. рис. 1—3).

Результаты исследования поверхности эмали зуба 
после протравливания ортофосфорной кислотой

После обработки предполагаемого места крепления 

брекета ортофосфорной кислотой по общепринятой ме-

тодике в некоторых случаях мы наблюдали частицы ГА, 

образующие агломераты со средним диаметром 0,5 мкм в 

форме эллипсоида и практически гладкой поверхностью, 

оставшиеся на внутренней границе углублений (каналь-

цев). При этом соединение с основной массой твердых 

тканей зуба нарушается и сохранено лишь частично. 

В пределах агломерата кристаллы расположены плотнее 

относительно друг друга, соединяя по 5—6 фрагментов ча-

стиц ГА (рис. 4).
Эти области в дальнейшем могут стать слабым зве-

ном, приводя к нарушению адгезии материала к тканям 

зуба, особенно при длительном воздействии ортодонтиче-

Рис. 2. АСМ-исследование. Поверхность эмали моляра до лечения 2D, 3D (разрешение 15 мкм).

Рис. 3. АСМ-исследование. Поверхность эмали резца до лечения 2D, 3D (разрешение 15 мкм).
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ских сил, что может быть причиной нарушения крепле-

ния брекет-системы к ткани зуба. В большом количестве 

клинических исследований [3, 6] выявлены смещение 

равновесия физико-химического баланса в сторону уве-

личения минерализации после обработки эмали зуба ор-

тофосфорной кислотой и снижение кариесрезистентно-

сти ткани в процессе лечения на несъемной аппаратуре. 

Только проведенные экспериментальные исследования 

впервые продемонстрировали механизм этих явлений, за-

висящих от локализации ультраструктурных изменений 

ткани во время работы с адгезивной системой (см. рис. 4).

Результаты исследований поверхности зуба после 
экспериментального моделирования действия 
ортодонтических сил и снятия замка брекет-системы

Наши экспериментальные данные демонстрируют, 

что характерные патоморфологические изменения по-

верхности эмали происходят на этапе механического на-

Рис. 4. АСМ-исследование. Агломераты, образующиеся после обработки поверхности эмали ортофосфорной кислотой на внутрен-
ней поверхности канальцев (разрешение 15 на 15 мкм и 7,5 на 7,5 мкм).

Рис. 5. АСМ-исследование. Характер распространения трещин на поверхности эмали на расстоянии 1 мм от места крепления после 
снятия брекет-системы (разрешение 15 мкм).

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ
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Рис. 6. АСМ-исследование. Состояние поверхности эмали на границе ткань—место крепления после снятия брекет-системы 
(разрешение 15 мкм).

гружения системы. Аналогичные результаты получены 

З.В. Гасымовой [3]. С помощью метода акустической ми-

кроскопии установлено, что в средней части крепления 

брекета, а также вокруг него в первые 14 дней не наблюда-

лось достоверного роста числа трещин, степени пористо-

сти эмали или изменений физико-механических свойств 

поверхности по краю силлера. Однако через 6 мес лечения 

доля этих структурных нарушений существенно увеличи-

валась.

Результаты наших ACM-исследований участков по-

верхности, расположенных на расстоянии >2 мм от места 

крепления брекет-системы по периметру, свидетельству-

ют, что картина рельефа поверхности оставалась типич-

ной для эмали исследуемого зуба. На расстоянии <2 мм от 

места крепления брекет-системы наблюдаются суще-

ственные изменения поверхности эмали. В частности, на 

рис. 5 представлены участки поверхности, расположен-

ные на расстоянии 1 мм от края замка.

На наш взгляд, АСМ-исследования выявляют 2 ха-

рактерные особенности. Первая — появление микротре-

щин, длиной несколько десятков мкм, имеющих развет-

вленную структуру. Основной микроанатомической 

предпосылкой роста трещин являются переходящие в ка-

нальцы крупные углубления на поверхности эмали, ха-

рактерные для здоровой ткани. Эти микротрещины воз-

никают во время механического нагружения системы. 

Вторая особенность — рост кристаллов ГА периферии 

канальцев, приводящий к «закрытию» некоторых из них. 

В связи с этим число канальцев на единицу поверхности 

становится значительно меньше. Зубная эмаль не содер-

жит клеток и не способна к регенерации, обмен мине-

ральных ионов происходит в ней постоянно, стабильность 

сохраняется лишь в кристаллической решетке в целом, 

поэтому кальцификация ткани вариативна в разные сро-

ки наблюдения [2]. Таким образом, закрытие нанострук-

тур эмали в процессе применения брекет-системы может 

рассматриваться как проявление реакции защиты здоро-

вой ткани. Преобладание деминерализации и отсутствие 

наблюдаемого эффекта должно свидетельствовать о сдви-

ге равновесия, патологических процессах и потребует до-

полнительных лечебно-профилактических мер (см. рис. 5, 
рис. 6). Выбранный режим АСМ-исследования (фаза) по-

зволяет четко увидеть границу замка брекет-системы и 

ткани зуба. Хорошо просматривается неоднородность по-

верхности с перепадом высот до 1,5 мкм (см. рис. 6).
Наблюдаемые нарушения имеют характерные осо-

бенности, связанные с морфологией эмали зуба и его 

групповой принадлежностью. При этом общее число ми-

кротрещин увеличивается (см. рис. 6). Данные литерату-

ры свидетельствуют, что дополнительные повреждения 

структуры эмали, даже видимые клинически, возникают 

независимо от типа брекет-системы [12, 13] и инструмен-

тов, используемых для снятия замков [9].

Объективно оценить пространственные неоднород-

ности исследуемых поверхностей можно с помощью та-

ких параметров, как максимальная (W
max

) и средняя (W
a
) 

высота волнистости. Средние значения этих параметров 

до и после эксперимента представлены в таблице.

Очевидно, что все приведенные параметры для по-

верхности моляров до эксперимента и в областях, распо-

ложенных на расстоянии 2—3 мм от брекета после экспе-

римента, практически совпадают и существенно отлича-

ются от результатов, полученных вблизи (0,1—0,3 мм) 

замка брекет-системы после эксперимента.
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Установлено статистически значимое увеличение 

максимального размера перепадов профиля (при р<0,001), 

о чем свидетельствует максимальная разность между вы-

сотой и глубиной наблюдаемых неоднородностей W
max

. 

Средние размеры неоднородности поверхности увеличи-

лись в 1,5±2 раза, о чем свидетельствуют средняя высота и 

глубина наблюдаемых неоднородностей W
a
, однако в дан-

ном случае статистически значимых различий установить 

не удалось.

Полученные данные показывают основные структур-

ные образования поверхности ткани, которые определя-

ют направление, глубину и выраженность этих поврежде-

ний на наноуровне, и, следовательно, позволяют их про-

гнозировать в зависимости от исходного состояния эмали 

и ее способности к реминерализации.

Экспериментальное АСМ-исследование показало, 

что:

— использование адгезивной системы с этапом трав-

ления эмали ортофосфорной кислотой для крепления 

замка брекет-системы приводит к образованию агломера-

тов по внутренней границе углублений в структуре по-

верхности; на этих участках адгезивные связи существен-

но ухудшаются;

— в результате моделирования ортодонтического ле-

чения на несъемной аппаратуре происходят структурные 

изменения в эмали зуба на наноуровне, а именно образо-

вание трещин непосредственно по границе замка и на 

расстоянии до 1 мм от него по периметру, что отражается 

на увеличении максимального размера перепадов профи-

ля; наблюдаемые нарушения имеют характерные 

особенности, связанные с морфологией поверхности 

эмали и групповой принадлежностью зуба;

— характер и расположение ультраструктурных 

нарушений, наблюдаемых методом АСМ, свидетельствуют, 

что данные изменения поверхности эмали могут лежать в 

основе патогенетических механизмов возникновения 

кариозных и некариозных заболеваний твердых тканей 

зуба в процессе ортодонтического лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Стоматологический статус пациентов в зависимости от их гендерных 
и возрастных характеристик
К.м.н. В.Ю. ДОРОШИНА, к.м.н. Э.Г. МАРГАРЯН*, М.Г. АРАКЕЛЯН

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России, Москва, Россия

Цель исследования — изучение стоматологического статуса и особенностей индивидуальной гигиены полости рта в 
зависимости от гендерной принадлежности пациентов в различные периоды их жизни. В исследовании приняли участие 
234 пациента (76 мужчин и 158 женщин) в возрасте от 25 до 74 лет. Установлено, что женщины чаще обращаются за 
стоматологической помощью, при этом поводом для обращения чаще являются болезни органов и тканей рта, связанные 
с особыми физиологическими периодами, а также желание предупредить развитие стоматологических заболеваний. 
Женщинам необходимо более интенсивное наблюдение у стоматолога, что следует учитывать при их лечении и 
диспансерном наблюдении.

Ключевые слова: гендерные аспекты, стоматологический статус мужчин и женщин, недостаточное слюноотделение, 
эстетические дефекты, индексная оценка гигиены рта.

Specific age-related and gender related features in oral status
V.Yu. DOROSHINA, E.G. MARGARYAN, M.G. ARAKELYAN

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

The aim of the study was to assess age and gender related features of oral status and oral hygiene. The study included 234 
patients (76 males and 158 females) aged 25 to 74 years. It is proved that females have more dental appointments than males 
mostly because of specific oral conditions associated with pregnancy and menopause as well as better compliance with 
prevention programs. Thus, females require more intense follow-up than males which should be taken into consideration in 
treatment and follow-up plans.

Keywords: gender aspects, gender-related oral status, hyposalivation, aesthetic defects, index assessment of oral hygiene.
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Современная стоматология развивается в пору новых 

технологий и материалов, применяемых для создания 

прочных и эстетичных реставраций. Очевидно, что суще-

ствуют гендерные аспекты стоматологического здоровья 

мужчин и женщин [1, 3], которые могут влиять на возник-

новение, развитие и усугубление патологических состоя-

ний во рту, воздействовать на долгосрочность функцио-

нирования изготовленных конструкций в разные перио-

ды жизни, приводить к негативным последствиям и не 

учитываться при профилактике и лечении врачами-сто-

матологами.

Исходя из этого необходимо исследовать особенно-

сти стоматологического статуса пациентов [2], их отноше-

ние к гигиене и профилактике болезней органов и тканей 

рта, развитие и течение определенных заболеваний [4], 

анализ и выбор методов лечения в зависимости от гендер-

ной принадлежности [5, 6]. Эти вопросы актуальны, а по-

вышение качества медицинских услуг, предоставляемых 

для поддержания здоровья населения, входит в основное 

направление стратеги и государственной гендерной поли-

тики РФ и должны учитываться при реализации принци-

па равных возможностей в соответствии с положениями 

Конституции Российской Федерации.

Цель исследования — изучение стоматологического 

статуса и особенностей проведения индивидуальной ги-

гиены рта в зависимости от гендерной принадлежности 

пациентов в различные периоды их жизни.

Материал и методы
В проведенном исследовании анонимно приняли уча-

стие 234 пациента в возрасте от 25 до 74 лет, проживающие в 

Москве. Среди пациентов было 76 мужчин и 158 женщин; 

распределение мужчин по возрасту было: от 25 до 44 лет — 

35 человек, от 45 до 60 лет 16, от 61 года до 74 лет 25; у жен-

щин численность указанных возрастных групп составила: 

62, 44 и 52 человека.

Респонденты заполняли анкету о состоянии своего 

здоровья и проходили стоматологическое обследование 

на кафедре терапевтической стоматологии Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова. Пациенты указывали пол, 

возраст, семейное положение, число детей, а также отве-

чали на вопросы об общесоматической патологии. При 

обследовании челюстно-лицевой области отмечали нали-

чие внеротовых поражений; оценивалось состояние ви-

сочно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), слизистой обо-

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ
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лочки рта; определяли вид окклюзии, формулу зубов и 

степень их подвижности; выявляли патологическую сти-

раемость и наличие некариозных поражений, рецессию 

десны и наличие галитоза, а также определяли упрощен-

ный индекс гигиены полости рта (ИГР-У) и пародонталь-

ный индекс CPITN.

Результаты и обсуждение
Установлено, что чаще за стоматологической помо-

щью обращаются женщины (67,5% случаев) в возрасте от 

25 до 44 лет и от 60 до 74 лет. Мужчины составляют 32,4% 

от общего числа обратившихся, из них большее внимание 

уделяют своему здоровью пациенты в возрасте от 25 до 44 

лет.

Женщины всех возрастных групп обращаются к вра-

чу-стоматологу с целью профилактики и лечения болез-

ней органов и тканей рта. Пациентки, имеющие малолет-

них детей, связывают возникновение или усугубление 

патологии с беременностью и рождением ребенка, лакта-

цией, стрессовой ситуацией, с возросшей физической и 

психологической  нагрузкой ввиду ухода за детьми. Не-

хватка времени и средств для посещения медицинских 

организаций отмечаются ими как факторы, способствую-

щие ухудшению здоровья. На нарушение вкусовых ощу-

щений, чувство жжения во рту, повышенную чувстви-

тельность к холодной или горячей пище, пониженное 

слюноотделение и развитие кариеса в связи с периодом 

менопаузы жалуются женщины в возрасте от 45 до 60 лет.

У мужчин целью визита чаще являются устранение 

видимого эстетического дефекта, купирование острой 

боли, восстановление функции жевания и в меньшей сте-

пени прохождение профилактического осмотра. Среди 

причин, препятствующих своеврем  енному лечению, они 

отмечают нехватку времени в связи с графиком работы, 

боязнь стоматологического вмешательства и дорожный 

трафик. Судя по данным анкет мужчин преимуществен-

но мотивировали к посещению врача-стоматолога жен-

щины.

Аллергические реакции на лекарства, продукты и 

пыльцу наиболее часто отмечаются у мужчин и женщин в 

возрасте от 25 до 44 лет соответственно в 17,1 и 28,5% слу-

чаев.

Число сопутствующих заболеваний увеличивалось с 

возрастом, при этом сниженное артериальное давление 

(АД) и гастрит отмечают 31% молодых женщин, тогда как 

мочекаменную болезнь, сахарный диабет и повышенное 

АД — 31,5% мужчин. На наличие гепатита В и С указали 

15,2% анкетируемых. Инфаркты и инсульты были пере-

несены 18,7% мужчин средней возрастной группы.

Респонденты указывали также на наличие вредных 

привычек, а именно курят 33% опрошенных женщин, 

употребляют алкоголь — 16,5%. У мужчин эти показатели 

составили соответственно 50 и 65,7%.

При стоматологическом обследовании пациентов 

25—44 лет внеротовых поражений не обнаружено. Оценка 

состояния ВНЧС у женщин и мужчин выявила быструю 

утомляемость мышц, нарушение движения нижней челю-

сти соответственно в 28,1 и 31,4% случаев; изменения 

слизистой оболочки рта в виде лейкоплакии и красного 

плоского лишая обнаружены соответственно у 17 и 17,1% 

обследованных, хроническое прикусывание слизистой 

оболочки в области щек и аномалии окклюзии — соответ-

ственно в 32,2 и 45,7% случаев. При этом КПУ в группе 

женщин составил 13,4, а у мужчин — 14,5, что соответ-

ствовало высокой интенсивности кариеса постоянных зу-

бов. Некариозные поражения встречались соответствен-

но в 46,7 и 45,7% случаев. ИГР-У в группе женщин был 

оценен как хороший, у мужчин — как удовлетворитель-

ный. Выраженность признаков поражения пародонталь-

ному индексу CPITN указывала на необходимость прове-

дения у молодых пациентов профессиональной гигиены, 

устранения факторов, способствующих задержке зубного 

налета, целесообразность обучения гигиене рта. Ортопе-

дический статус был положительным у 50% обследован-

ных, однако у женщин встречались единичные коронки 

на одной из челюстей, тогда как у мужчин — на верхней и 

нижней челюстях, а также коронки на имплантатах. Ре-

цессия в пределах прикрепленной десны составила 16,1% 

у женщин и 14,2% у мужчин. Наличие галитоза отмеча-

лось соответственно в 32,2 и 31,4% случаев (см. таблицу).
По данным исследования, за стоматологической по-

мощью чаще обращаются женщины. Среди пациентов 

мужчин и женщин превалируют лица молодой и пожилой 

возрастной группы. При этом поводами обращения паци-

енток разного возраста к стоматологу являются болезни 

органов и тканей рта, связанные с особыми физиологиче-

скими периодами, а также желание предупредить разви-

тие стоматологических заболеваний.

Таким образом, женщинам в отличие от мужчин не-

обходимо более интенсивное наблюдение у врача-стома-

толога, особенно в наиболее уязвимые периоды их жизни, 

что следует учитывать при их лечении и диспансерном на-

блюдении.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Результаты стоматологического обследования пациентов, %

Показатель Мужчины Женщины

Возрастные группы по ВОЗ, годы 2 5—44 45—60 61—75 25—44 45—60 61—75

Нарушения со стороны ВНЧС 31,4 40,1 24 28,1 43,1 23

Патология слизистой оболочки рта 17,1 16,3 16 17,7 25 13,4

Аномалии окклюзии 45,7 31,5 36,5 32,2 33 36

КПУ 14,75 15,5 25,2 13,4 12 21,8

Некариозные поражения 45,7 46,1 16 46,7 45,5 36,5

ИГР-У 1,5 1,4 0,7 1,1 1,2 1

Пародонтальный индекс СPITN 2 2 3 2 2 3

Рецес сия десны 14,2 13,8 80 16,1 47,7 86,5

Наличие галитоза 31,4 32,5 52 32,2 38,6 61,5
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Клиновидные дефекты зубов у взрослых людей разных возрастных 
групп: ремарки к профилактике и лечению
Д.м.н., проф. А.К. ИОРДАНИШВИЛИ1, к.м.н. О.Л. ПИХУР2, Д.А. ЧЕРНЫЙ3

1Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия; 2Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия; 3Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии, Санкт-
Петербург, Россия

С целью анализа методов лечения клиновидных дефектов зубов у людей разных возрастных групп изучены амбулаторные 
карты стоматологического больного и другие первичные медицинские документы 383 человек (125 мужчин и 258 
женщин) в возрасте от 22 до 85 лет), проходивших лечение в амбулаторных стоматологических лечебно-профилактических 
учреждениях разной формы собственности. Показано, что медицинская помощь больным с клиновидными дефектами 
зубов в основном состоит в проведении реминерализующей терапии и восстановлении анатомической формы с 
помощью пломб и ортопедических конструкций вне зависимости от формы собственности лечебно-профилактического 
учреждения. В то же время завершенность стоматологической реабилитации, а также использование более современных 
технологий характерно для частных клиник, в которых закончили лечение 96—100% пациентов разных возрастных 
групп, в том числе пожилого и старческого возраста, страдающих клиновидными дефектами зубов. В государственных и 
ведомственных учреждениях показатель завершенности лечения клиновидных дефектов зубов составил соответственно 
45,5—59% и 54,3—83,9%. В работе отмечено наличие погрешностей ведения первичных медицинских документов, 
которые выявлены в медицинских учреждениях всех форм собственности.

Ключевые слова: клиновидные дефекты твердых тканей зубов, профилактика и лечение, возрастные особенности, 
первичная медицинская документация, стоматологические учреждения разной формы собственности.

Teeth wedge-shaped defects in adults of different age groups: remark to prevention and treatment
A.K. IORDANISHVILI1, O.L. PIKHUR2, D.A. CHERNI3

1S.M. Kirov Military Medical Academy, St.-Petersburg, Russia; I.I. 2Mechnikov North-West State Medical University, St.-Petersburg, Russia; 
3St.  Petersburg Institute of Bio-regulation and Gerontology, St.-Petersburg, Russia

The aim of the study was to assess the treatment of teeth wedge defects in different age groups. Records of 383 patients (125 
males and 258 females aged 22—85 years) treated in outpatient dental facilities with different ownership forms. It is shown that 
the medical care of patients with wedge-shaped teeth defects routinely consists of remineralization therapy and restoration of 
anatomical teeth shape regardless of the form of ownership. The extensiveness of dental rehabilitation as well as the use of more 
modern technologies are typical for private clinics and 96—100% of patients finished their treatment there. In the state and 
departmental institutions complete rehabilitation of wedge-shaped defects was provided in 45.5—58.0% and 54.3—83.9, 
respectively. The paper also highlights the drawbacks of primary medical documentation identified in medical institutions of all 
forms of ownership.

Keywords: teeth wedge-shaped defects, prevention and treatment, age-related dental care, primary medical records, dental 
institutions of different ownership forms.
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В настоящее время существует ряд теорий возникно-

вения клиновидных дефектов твердых тканей зубов (КДЗ) 

[1, 5, 14], достаточно подробно описана клиническая кар-

тина этого заболевания [7, 10], определены изменения 

морфологической структуры и химического состава твер-

дых тканей зубов при КДЗ [8, 13]. В то же время анализ 

стоматологической помощи взрослым людям, особенно 

пожилого и старческого возраста, страдающих некариоз-

ными поражениями зубов, в том числе и КДЗ, позволяет 

заключить, что в ряде случаев их стоматологическая реа-

билитация в лечебно-профилактических учреждениях  

ЛПУ разной формы собственности проводится не в пол-

ном объеме [3, 9]. После лечения КДЗ могут возникать 

осложнения, обусловленные морфологическими и функ-

циональными изменениями как в твердых тканях пора-

женных зубов, так и в жевательном аппарате [2, 12]. Про-

филактика осложнений входит в компетенцию врачей-

стоматологов и требует повторных диагностических и ле-

чебно-профилактических мероприятий в связи с КДЗ [10, 

11]. В доступной литературе отсутствуют сведения по ана-

лизу стоматологических лечебно-профилактических ме-

роприятий при КДЗ у взрослых людей разных возрастных 

групп в ЛПУ разной формы собственности, т.е. до настоя-

щего времени не проводился углубленный анализ лечеб-

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ
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но-профилактических методов в комплексной реабилита-

ции людей разных возрастных групп, страдающих КДЗ, 

применяемых в муниципальных, ведомственных и част-

ных стоматологических ЛПУ. В связи с этим проведение 

данного клинического исследования представляется ак-

туальным.

Цель исследования — изучение лечебно-профилакти-

ческих мероприятий, проводимых взрослым людям раз-

ных возрастных групп, страдающим КДЗ, в стоматологи-

ческих учреждениях разной формы собственности.

Материал и методы
Для изучения методов лечения КДЗ у людей разных 

возрастных групп изучены амбулаторные карты стомато-

логического больного и другие первичные медицинские 

документы (ПМД) 383 человек, в возрасте от 22 до 85 лет 

125 (32,64%) мужчин и 258 (67,36%) женщин (см. таблицу), 
которые проходили лечение в амбулаторных стоматологи-

ческих ЛПУ разной формы собственности. Обследован-

ных разделили на 4 возрастные группы: молодой возраст  

от 22 до 39 лет; средний возраст от 40 до 59 лет; пожилой 

возраст от 60 до 74 лет и старческий возраст — от 75 до 87 

лет. В государственных (муниципальных) учреждениях 

проходили лечение 129 (33,68%) человек, в ведомствен-

ных учреждениях — 116 (30,29%) человек, в частных кли-

никах — 138 (36,03%) человек.

При анализе ПМД оценивали стоматологический 

статус пациентов, характер и степень выраженности КДЗ 

и клиническую форму течения этого патологического 

процесса твердых тканей зубов. Учитывали использован-

ные при стоматологической реабилитации методы тера-

певтического и/или ортопедического лечения в ЛПУ раз-

ных форм собственности. Определяли завершенность 

стоматологической реабилитации по числу пациентов, 

которые окончили лечение в каждой из исследуемых воз-

растных групп, а также оценивали особенности реабили-

тации пациентов старших возрастных групп, страдающих 

КДЗ. Полученные в ходе исследования показатели вноси-

ли в базу данных, созданную в программе Microsoft Access. 

Статистическую обработку произвели с применением 

программы Statistica for Windows v. 7.0.

Результаты и обсуждение
Изучение ПМД показало, что у 103 пациентов моло-

дого возраста был диагностирован 121 КДЗ. У 33 пациен-

тов, проходивших лечение в государственных учреждени-

ях, было диагностировано 33 КДЗ, среди 29 пациентов 

ведомственных учреждений КДЗ было диагностировано 

29 раз, а среди 41 пациента частных клиник диагностиро-

ван 59 КДЗ. Анализ лечебно-профилактических меропри-

ятий лицам молодого возраста показал, что среди пациен-

тов государственных учреждений реминерализующая те-

рапия выполнена 2 (6,06%) пациентам, 15 (45,45%) паци-

ентам проведено пломбирование клиновидных дефектов 

зубов стеклоиономерными или светоотверждаемыми 

композиционными материалами. Зубное протезирование 

у этих пациентов для лечения КДЗ не применялось. Та-

ким образом, у 15 (45,45%) зубов с клиновидными дефек-

тами восстановлена анатомическая форма. Лечение по 

поводу КДЗ завершено у 15 (45,45%) человек.

Среди молодых пациентов ведомственных учрежде-

ний реминерализующая терапия выполнена 5 (17,24%) 

пациентам, 16 (55,17%) пациентам проведено пломбиро-

вание КДЗ стеклоиономерными и/или светоотверждае-

мыми композиционными материалами. Зубное протези-

рование у этих пациентов для лечения КДЗ не применя-

лось. Таким образом, анатомическая форма зуба восста-

новлена у 16 (55,17%) зубов с КДЗ. Лечение в ведомствен-

ном учреждении было завершено по поводу КДЗ у 16 

(55,17%) человек.

Среди молодых пациентов частных учреждений реми-

нерализующая терапия выполнена у 19 (46,34%) пациен-

тов, 56 (94,92%) пациентам проведено пломбирование 

КДЗ стеклоиономерными и/или светоотверждаемыми 

композиционными материалами. Зубное протезирование 

у этих пациентов для лечения КДЗ применялось в 3 (5,08%) 

случаях, для чего были использованы керамические вини-

ры. Таким образом, у 59 (100%) зубов с КДЗ восстановлена 

анатомическая форма. Лечение в частном учреждении бы-

ло завершено по поводу КДЗ у 41 (100%) человека.

У 122 пациентов среднего возраста диагностировано 

145 КДЗ. У 32 пациентов среднего возраста, проходивших 

лечение в государственных учреждениях, диагностирова-

но 35 КДЗ, среди 35 пациентов ведомственных учрежде-

ний КДЗ был диагностировано 35 раз, а среди 55 пациен-

тов частных клиник диагностирован 75 КДЗ. Анализ ле-

чебно-профилактических мероприятий у лиц среднего 

возраста показал, что среди пациентов государственных 

учреждений реминерализующая терапия выполнена 4 

(12,5%) пациентам, 19 (54,29%) пациентам проведено 

пломбирование КДЗ стеклоиономерными и/или светоот-

верждаемыми композиционными материалами. Зубное 

протезирование у пациентов среднего возраста для лече-

ния КДЗ не применялось. Таким образом, у 19 (54,29%) 

зубов с КДЗ выполнено восстановление анатомической 

формы зуба, а лечение завершено по поводу КДЗ у 18 

(56,25%) человек.

Среди пациентов среднего возраста, получавших ле-

чение в ведомственных учреждениях, реминерализующая 

терапия выполнена 5 (14,29%) пациентам, 20 (82,86%) па-

циентам проведено пломбирование КДЗ стеклоиономер-

ными и/или светоотверждаемыми композиционными ма-

териалами. Зубное протезирование для лечения КДЗ при-

менялось у 1 (2,86%) пациента. Таким образом, у 21 (60) 

зуба с КДЗ было выполнено восстановление анатомиче-

ской формы зуба. Лечение лиц среднего возраста в ведом-

Количество и возраст людей, включенных в исследование

Молодой возраст Средний возраст Пожилой возраст Старческий возраст

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

36 (9,40%) 67 (17,49%) 43 (11,23%) 79 (20,63%) 25 (6,53%) 70 (18,28%) 21 (5,48%) 42 (10,97%)

103 (26,89%) 122 (31,85%) 95 (24,8%) 63 (16,46%)
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ственном учреждении завершено по поводу КДЗ у 19 

(54,29%) человек.

Среди пациентов частных учреждений реминерализу-

ющая терапия выполнена 27 (49,09%) пациентам, 66 (88%) 

пациентам проведено пломбирование КДЗ стеклоионо-

мерными и/или светоотверждаемыми композиционными 

материалами. Ортопедическое лечение у этих пациентов 

для лечения КДЗ применялось в 5 (6,70%) клинических 

случаях, для чего были использованы 2 керамических ви-

нира и 3 металлокерамические коронки. Таким образом, 

среди лиц среднего возраста в частных клиниках у 71 

(94,67%) зуба с КДЗ выполнено восстановление анатоми-

ческой формы. Лечение в частном учреждении у лиц сред-

него возраста по поводу КДЗ завершено у 53 (96,36%) че-

ловек.

Анализ ПМД показал, что у 95 пациентов пожилого 

возраста диагностировано 104 КДЗ. У 39 пожилых паци-

ентов, проходивших лечение в государственных учрежде-

ниях, было диагностировано 39 КДЗ, среди 31 пациента 

ведомственных учреждений был диагностирован 31 КДЗ, 

а среди 25 пациентов частных клиник диагностировано 

34 КДЗ.

Среди пациентов государственных учреждений реми-

нерализующая терапия выполнена 5 (12,82%) пациентам, 

20 (51,28%) пациентам проведено пломбирование КДЗ 

стеклоиономерными и/или светоотверждаемыми компо-

зиционными материалами. Ортопедическое лечение у па-

циентов пожилого возраста для лечения КДЗ осуществля-

лось в 3 (7,69%) случаях с помощью металлокерамических 

и металлоакриловых коронок. Таким образом, у 23 

(58,97%) зубов с КДЗ выполнено восстановление анато-

мической формы зуба, а лечение завершено по поводу 

КДЗ у 23 (58,97%) человек.

Среди пожилых пациентов ведомственных учрежде-

ний реминерализующая терапия выполнена 6 (19,35%) 

пациентам, 22 (70,97%) пациентам проведено пломбиро-

вание КДЗ стеклоиономерными и/или светоотверждае-

мыми композиционными материалами. Зубное протези-

рование для лечения КДЗ у пожилых пациентов применя-

лось в 4 (12,9%) случаях. Таким образом, у 26 (83,87%) зу-

бов с КДЗ было выполнено восстановление анатомиче-

ской формы зуба. Лечение лиц пожилого возраста в ве-

домственном учреждении завершено по поводу КДЗ у 26 

(83,87%) человек.

Среди пожилых пациентов частных учреждений ре-

минерализующая терапия выполнена 19 (76,0%) пациен-

там, 17 (50%) пациентам проведено пломбирование КДЗ с 

помощью стеклоиономерных и/или светоотверждаемых 

композиционных материалов. Зубное протезирование у 

пожилых пациентов для лечения КДЗ применялось в 16 

(47,06%) случаях, для чего использованы металлокерами-

ческие или цельнолитые коронки. Таким образом, среди 

лиц пожилого возраста в частных клиниках у 33 (97,067%) 

зубов с КДЗ было выполнено восстановление анатомиче-

ской формы. Лечение в частном учреждении завершено у 

лиц пожилого возраста по поводу КДЗ у 24 (96%) человек.

Среди 63 пациентов старческого возраста было диа-

гностировано 83 КДЗ. У 25 пациентов старческого воз-

раста, проходивших лечение в государственных учреж-

дениях, диагностировано 25 КДЗ, среди 21 пациента ве-

домственных учреждений диагностировано 24 КДЗ, а 

среди 17 пациентов частных клиник диагностировано 34 

КДЗ.

Анализ лечебно-профилактических мероприятий ли-

цам старческого возраста показал, что среди пациентов 

государственных учреждений реминерализующая тера-

пия выполнена 6 (24%) пациентам, 10 (40%) пациентам 

проведено пломбирование КДЗ стеклоиономерными и/

или светоотверждаемыми композиционными материала-

ми. Ортопедическое лечение у пациентов старческого 

возраста для лечения КДЗ применялось в 4 (16%) случаях 

с помощью металлоакриловых и цельнолитых коронок. 

Таким образом, у 14 (56%) зубов с КДЗ выполнено вос-

становление анатомической формы зуба, а лечение завер-

шено по поводу КДЗ у 14 (56%) человек старческого воз-

раста.

Среди пациентов ведомственных учреждений реми-

нерализующая терапия выполнена 5 (23,81%) пациентам, 

9 (37,5%) пациентам проведено пломбирование КДЗ стек-

лоиономерными и/или светоотверждаемыми композици-

онными материалами. Зубное протезирование для лече-

ния КДЗ у лиц старческого возраста применялось в 

5 (20,83%) случаях. Таким образом, у 14 (58,33%) зубов с 

КДЗ выполнено восстановление анатомической формы. 

Лечение лиц старческого возраста в ведомственном уч-

реждении было завершено по поводу КДЗ у 12 (57,14%) 

человек.

Среди пациентов частных учреждений реминерализу-

ющая терапия выполнена 13 (76,47%) пациентам, 5 

(14,71%) пациентам проведено пломбирование КДЗ зубов 

стеклоиономерными и/или светоотверждаемыми компо-

зиционными материалами. Зубное протезирование у лиц 

старческого возраста для лечения КДЗ применялось в 29 

(85,29%) случаях, для чего использованы металлокерами-

ческие или цельнолитые коронки. Таким образом, среди 

лиц старческого возраста в частных клиниках у 34 (100%) 

зубов с КДЗ выполнено восстановление анатомической 

формы. Лечение по поводу КДЗ в частном учреждении 

было завершено у 17 (100%) человек старческого возраста.

Пациенты среднего и пожилого возраста при разви-

тии КДЗ чаще (в 74% и 62,5% случаев соответственно), 

чем пациенты других возрастных групп, выполняли ле-

чебно-профилактические рекомендации врача-стомато-

лога по применению предметов и средств индивидуаль-

ной гигиены рта (мягкие зубные щетки, зубные пасты, 

снижающие чувствительность зубов, правильная техника 

чистки зубов и др.). Зубные пасты для уменьшения чув-

ствительности зубов при КДЗ применяют в основном па-

циенты молодого, среднего и пожилого возраста (63, 76 и 

49% соответственно) (см. рисунок на цветной вклейке). При 

этом данные рекомендации пациенты чаще получали у 

врачей, работающих в частных стоматологических клини-

ках (в 45,3% случаев), чем в государственных и ведом-

ственных учреждениях (29,2 и 25,5% случаев соответ-

ственно).

По данным ПМД не удалось выявить различия в мето-

диках механической обработки твердых тканей зубов (с 

расширенным препарированием и без такового) перед вос-

становлением КДЗ пломбами из различных пломбировоч-

ных материалов, хотя данные экспериментальных исследо-

ваний свидетельствуют о необходимости применения рас-

ширенного препарирования эмали и дентина при развитии 

КДЗ перед постановкой пломб (особенно с использовани-

ем адгезивных технологий), что необходимо для удаления 

морфологически и функционально несостоятельных твер-

дых тканей зуба [4, 7].
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1

К статье А.К. Иорданишвили и соавт. «Клиновидные дефекты зубов у взрослых людей 
разных возрастных групп: ремарки к профилактике и лечению»

Рис. 1. Применение зубных паст для снижения чувствительности зубов пациентами разных возрастных групп с КДЗ.
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Заключение
Подводя итог клиническому исследованию по изуче-

нию и анализу лечебно-профилактических мероприятий, 

проводимых при стоматологической реабилитации взрос-

лых пациентов разных возрастных групп, страдающих 

КДЗ, в учреждениях разной формы собственности, можно 

заключить, что медицинская помощь таким больным в 

основном состоит в применении реминерализующей те-

рапии и восстановлении анатомической формы с помо-

щью пломб и ортопедических конструкций. Вместе тем 

следует сказать, что завершенность стоматологической 

реабилитации, а также использование более современных 

технологий в настоящее время характерно для частных 

клиник, в которых закончили лечение 96—100% пациен-

тов, в том числе лица пожилого и старческого возраста, 

страдающие КДЗ. В государственных и ведомственных 

учреждениях показатель завершенности лечения клино-

видных дефектов зубов составил 45,45—58,97% и 54,29—

83,87% соответственно. Также следует отметить наличие 

достаточно большого количества погрешностей ведения 

ПМД, которые отмечены в медицинских учреждениях 

всех форм собственности. Данное обстоятельство не вли-

яет на качество и характер оказанной при КДЗ стоматоло-

гической помощи, однако создает сложности при анализе 

качества работы, в том числе при проведении внутриве-

домственного контроля качества медицинской помощи, а 

также в случае возникновения жалоб, претензий и судеб-

ных разбирательств.

Авторы заявляют об отсутствие конфликта интересов.
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Влияние морфологии зубов на биоэлектрическую активность 
жевательных мышц
И.М. МАКЕЕВА, Я.В. САМОХЛИБ*, Н.Ж. ДИКОПОВА

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Москва, Россия

Цель исследования — выявить взаимосвязь морфологии зубов и биоэлектрической активности (БЭА) жевательных 
мышц. Исследование проведено в группе из 75 молодых людей (47,4% женщин и 52,6% мужчин), разделенных на 3 
группы в зависимости от сохранения анатомической формы зубов: интактные зубы (26 человек), кариес фиссур с 
сохранением бугров (25 человек) и кариес окклюзионной поверхности с различной степенью разрушения коронки зуба 
(25 человек). Исследованы электромиографические (ЭМГ) показатели активности височных и жевательных мышц. 
Анализ показал высокий уровень корреляционной связи между изменениями окклюзионной поверхности зубов и БЭА 
жевательных мышц. Метод внутригрупповой парной корреляции указывает на прямую связь БЭА и количества кариозных 
зубов. Статистически достоверные различия ЭМГ-активности обнаружены между 2-й и 3-й группами, в 3-й группе 
абсолютные показатели БЭА не имели достоверной разницы с 1-й группой, но характеризовались большим разбросом 
значений. Относительная активность височной и жевательной мышцы во 2-й и 3-й  группах возрастала на 2 и 4% и 38 и 
19% соответственно. Значимого влияния пола и психоэмоционального статуса на БЭА жевательных мышц обнаружено 
не было.

Ключевые слова: биоэлектрическая активность, электромиография, жевательные мышцы, кариес зубов.

The influence of teeth morphology on bioelectrical activity of masticatory muscles
I.M. MAKEEVA, Ya.V. SAMOKHLIB*, N.Zh. DIKOPOVA

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

The aim of the study was to reveal correlation of dental morphology and bioelectric activity of masticatory muscles. The study 
included 76 young adults (47.4% females and 52.6% males) divided in 3 groups according to dental morphology features: intact 
teeth (26 patients), dental decay in fissures with intact cusps (25 patients), pronounced dental decay with varying degree of 
crown destruction (25 patients). Electromyography (EMG) was used to document the bioelectric activity (BEA) of temporal and 
masticatory muscles. The study showed high level of correlation of destructive teeth changes with BEA of masticatory muscles. 
Intragroup correlation proved direct link of BEA to the number of decayed teeth. EMG activity differed significantly between 
groups 2 and 3. There was no statistically significant difference between groups 3 and 1 mostly because of high variability of 
BEA in group 3. Relative activity of temporal and masticatory muscles increased in groups 2 and 3 by 2 and 4% and 38 and 19%, 
correspondingly. There was no significant impact of gender or emotional status on masticatory muscles BEA.

Keywords: bioelectric activity, electromyography, masticatory muscles, dental decay.
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Поверхностная электромиография (ПЭМГ) жева-

тельных мышц — дополнительный метод исследования, 

отражающий функциональное состояние мышц, подни-

мающих нижнюю челюсть. Использование метода связа-

но с рядом проблем. Основная масса опубликованных 

данных отражает разницу между группой сравнения и на-

блюдения [1, 2, 5, 6, 10, 11]. При этом нет четких критери-

ев, характеризующих группу сравнения. В группу наблю-

дения входят пациенты с различной, чаще сочетанной, 

стоматологической и соматической патологией. Получен-

ные результаты невоспроизводимы в других исследовани-

ях [1, 3, 4, 7]. Таким образом, необходимо исследование, в 

котором в группу сравнения вошли бы стоматологически 

и соматически здоровые люди одного возраста со строго 

ограниченными критериями включения и исключения, а 

дизайн предполагал бы наличие единственной разницы 

между группами [3, 7—9].

Материал и методы
Исследование проводилось на кафедре терапевтиче-

ской стоматологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 

Для стандартизации исследования были выбраны крите-

рии включения: возраст 25—34 года, идентичный регион 

проживания (Москва), отсутствие хронических соматиче-

ских заболеваний, наличие полного зубного ряда (28 зу-

бов), здоровый пародонт, окклюзионный класс I по клас-

сификации Энгля (по клыкам и молярам, отсутствие са-

гиттальной щели). Критерии исключения: полное или 

частичное отсутствие зубов; болезни зубов и пародонта в 
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стадии обострения, подвижность зубов, состояние после 

перенесенной черепно-мозговой травмы, ортодонтиче-

ское лечение, прием транквилизаторов, антидепрессан-

тов и седативных препаратов, наличие хронических сома-

тических заболеваний в стадии суб- и декомпенсации; 

введение ботулинического токсина в мышцы лица, бере-

менность. Критерии невключения: боль при давлении на 

зуб, нежелание выполнять процедуру. Все обследованные 

были разделены на 3 группы в зависимости от степени 

разрушения окклюзионной поверхности зубов. В 1-ю 

группу вошли (26) пациентов с интактными зубами, во 

2-ю (25 человек) — с кариесом фиссур с сохраненными 

бугорками, в 3-ю (25 человек) — с кариесом окклюзион-

ной поверхности (с изменением анатомической формы и 

размера бугорков).

Прием начинался с заполнения специально разрабо-

танной анкеты и определения психоэмоционального ста-

туса по методу Спилбергера—Ханина.

Обследование включало в себя использование всех 

основных методов. Осмотр полости рта проводили при 

помощи стоматологического зеркала и зонда при доста-

точном освещении.

Проводилась ПЭМГ 4 жевательных мышц, поднима-

ющих нижнюю челюсть по стандартной методике: перед-

ние пучки височных и поверхностная часть жевательных 

мышц с использованием электромиографа FREELY ита-

льянской фирмы «DeGotzen» (Италия), подключенного к 

компьютеру с заданным программным обеспечением для 

анализа полученных результатов, разработанным лабора-

торией функциональной анатомии человека «L.A.F.A.S.» 

(Милан, Италия). Для стандартизации ЭМГ-потенциалов 

4 исследуемых мышц каждый испытуемый на границе 

первого моляра и второго премоляра нижней челюсти за-

жимал по 1 стандартному ватному валику диаметром 

10 мм, затем сжимал его с максимально возможным уси-

лием. Как референтные регистрировали показатели, по-

лученные при максимальном волевом сжатии зубов на 

валиках. Затем регистрировали ЭМГ-активность мышц 

при максимальном произвольном сжатии зубов в положе-

нии привычной окклюзии: испытуемому предлагалось 

сжать зубы как можно сильнее и удерживать этот уровень 

напряжения в течение 5 с. Все тесты проводили 3 раза, в 

положении сидя, без поддержки головы, спина прямая, 

глаза смотрят прямо вперед. Во избежание эффекта уста-

лости устанавливали время отдыха между тестами не ме-

нее 3 мин. Мышечную симметрию ЭМГ-волны парных 

мышц сравнивали путем вычисления процентного коэф-

фициента наложения (РОС%). Индекс РОС — показатель 

симметрии распределения мышечной активности, задан-

ной имеющейся окклюзией. Рассчитывается программой 

автоматически, отдельно для височной (РОС 
tem.

) и жева-

тельной (POC 
mass.

) мышц. Он варьирует от 0 до 100%, нор-

мой является максимальное значение [2, 9, 10, 11].

При несбалансированной активности разноименных 

и разносторонних мышц (например, правой височной и 

левой жевательной или левой височной и правой жева-

тельной) возникает потенциал бокового смещения, выра-

женный индексом Тors. Норма от 0 до 10% [2, 9—11].

Attiv-индекс — соотношение активности одноимен-

ных (височных и жевательных) мышц. Нормальное зна-

чение 0—20% указывает на преобладание активности же-

вательных мышц, отрицательное значение — височных 

[2, 9—11].

I
mpact

 — индекс усредненной электрической активно-

сти, развиваемой в сумме всеми регистрируемыми мыш-

цами в единицу времени (3 с) [2, 9—11].

Статистическая обработка данных проведена в про-

грамме Statistica10.0 Enterprise.

Результаты и обсуждение
Всего анализировали данные 76 человек: 40 (52,6%) 

женщин и 36 (48,4%) мужчин. Средний возраст испытуе-

мых 28,5±1,6 года, уровень реактивной тревожности во 

всех группах 26,4±10,0 — в пределах низких значений. За-

регистрированные данные приведены в табл. 1.

Из приведенных данных видно, что группы гомоген-

ны по возрасту и уровню психоэмоционального состоя-

ния, но отличаются по числу кариозных зубов. Макси-

мальные количественные и качественные изменения на-

блюдаются в 3-й группе.

Функциональное состояние жевательных мышц от-

ражают абсолютные значения биоэлектрической актив-

ности (БЭА) височных и жевательных мышц при различ-

ных исследованиях (табл. 2).
Данные табл. 2 отражают значительное увеличении 

БЭА при кариесе фиссур и снижении БЭА всех мышц при 

кариесе, разрушающем жевательные поверхности (ниже 

значений в группе сравнения). Связь БЭА всех мышц 

между собой +0,75 рассчитана матрицей парных корреля-

ций. Ранговые корреляции Спирмена выделяют корреля-

ции между увеличением количества кариозных зубов и 

изменениями БЭА мышц на уровне R=0,86.

Значения абсолютной БЭА мышц при сжатии зубов в 

состоянии привычной окклюзии (MVC) представлены в 

табл. 3.

Данные БЭА всех мышц в референтном тесте и мак-

симальном волевом сжатии зубов в 1-й группе соответ-

ствуют норме. Во 2-й группе достоверно превышают нор-

му в среднем: на 60% — височные мышцы, на 34% — жева-

тельные мышцы. В 3-й группе изменения БЭА недосто-

верны, они несколько выше (2%) для височных мышц и 

несущественно ниже средних значений группы сравнения 

(2%) для жевательных мышц.

Расчет относительных параметров БЭА проведен ав-

томатически для каждого пациента с последующим вы-

числением средних значений для каждой группы. Данные 

выражены в процентах для каждой мышцы (табл. 4), сум-

марные индексы (табл. 5, 6).
Данные табл. 4 позволяют говорить об увеличении 

относительных значений БЭА всех мышц во 2-й и 3-й 

группах, выше нормальных значений, их большой вариа-

бельности. Метод Манна—Уитни определяет высокую 

корреляционную взаимосвязь между потерей анатомиче-

ской формы зубов и ростом относительной активности 

жевательных мышц (p<0,002, U=6,0, Z= –2,79) в сравне-

нии с 1-й группой.

Относительные показатели ЭМГ, характеризующие 

динамику нейромышечных изменений, представлены в 
табл. 5.

Из таблицы видно, что сохраненная анатомическая 

форма зубов в 1-й и 2-й группах обеспечивает высокие ко-

эффициенты симметрии и стабильность мышечной ак-

тивности. Показатели отличаются высокой воспроизво-

димостью. В 3-й группе индексы симметрии значительно 

снижаются. Индекс Tors увеличивается, что указывает на 
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несбалансированную активность мышц, влияющих на 

пространственное положение нижней челюсти. Индекс 

Attiv постепенно снижается, что говорит о преобладаю-

щей активности височных мышц. Данный факт может 

указывать на изменение положения нижней челюсти в са-

гиттальной и/или фронтальной плоскости. Средние зна-

чения всех индексов не соответствуют норме.

Данные табл. 6 отражают суммарную БЭА (в единицу 

времени 3 с) в абсолютном и относительном значениях. 

Анализ данных указывает на корреляцию со значениями 

для каждой мышцы. Тенденция такова, что во 2-й группе 

БЭА достоверно возрастает в тестах и относительном зна-

чении в сравнении с 1-й группой. В 3-й группе происхо-

дит несущественное снижение значений в тестах, но рез-

ко, статистически значимо возрастает в относительном 

эквиваленте.

Вывод
Электромиография 4-х мышц выявила такие законо-

мерности в группах обследованных:

1. Интактные зубы и ортогнатический прикус обеспе-

чивают гармоничную нейромышечную функцию и БЭА  

(биоэлектрическая активность активность) жевательных 

мышц у пациентов 1-й группы (сравнения). Средние зна-

чения БЭА височных и жевательных мышц при сжатии на 

валиках составляют 162,0 мкВ ±10,4% и 200,7 мкВ ±14,0% 

соответственно. Средние значения БЭА височных и жева-

тельных мышц при сжатии в положении привычной ок-

клюзии (MVC) составляют 162,6 мкВ ±9,6% и 206,7 мкВ 

±12,6% соответственно.

2. Во 2-й группе минимальное изменение рельефа ок-

клюзионной поверхности вызывает существенное увеличе-

ние БЭА. Средние значения БЭА височных и жевательных 

мышц при сжатии на валиках составляют 258,7мкВ±13,2% 

и 269,7 мкВ ±14,5% соответственно. Средние значения 

БЭА височных и жевательных мышц при сжатии MVC со-

ставляют 259,9±13,4% мкВ, 279,1±14,2% мкВ соответ-

ственно. Изменение индексов симметрии РОС, Tors и Attiv 

незначительно выходят за пределы нормы.

3. В 3-й группе достоверно нарушена морфология же-

вательных поверхностей, что приводит к изменению всех 

показателей БЭА — как абсолютных, так и относительных; 

их значения не соответствуют норме. Средние значения 

БЭА височных и жевательных мышц при сжатии на вали-

ках составляют 135,5 мкВ ±13,6% и 145,6 мкВ ±14,9% со-

ответственно. Средние значения БЭА височных и жева-

тельных мышц при сжатии MVC составляют 166,4 мкВ 

±13,7% и 158,9 мкВ ±17,9% соответственно. Изменение 

индексов симметрии РОС, Tors и Attiv существенно отли-

чается от нормы.

4. Минимальные изменения морфологии коронковой 

части зубов приводят к изменению БЭА жевательных 

мышц, дисбалансу в нейромышечной системе человека.

5. Чем больше количественные и качественные изме-

нения коронки зуба, тем существеннее изменения в БЭА 

жевательных мышц.

6. Любые изменения морфологии зуба должны слу-

жить критерием исключения из исследования в формиро-

вании группы сравнения для получения достоверных ре-

зультатов.
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Ретроспективный анализ результатов лечения пациентов 
с деструктивными процессами в зоне корней моляров нижней 
челюсти
Д.м.н., проф. В.А. СЁМКИН, к.м.н. З.М. ИЗМАЙЛОВА, П.А. КОЛОТИКОВ*

Центральный научно-исследовательский институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии Минздрава России, Москва, Россия

В работе проведен анализ результатов зубосохраняющих операций при одонтогенных деструктивных процессах в зоне 
корней моляров нижней челюсти, основанный на архивных данных медицинских карт пациентов Центрального научно-
исследовательского института стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, находившихся на амбулаторном 
хирургическом лечении в период с 2011 по 2016 г. Зубосохраняющие операции на молярах нижней челюсти были 
проведены у 98 пациентов, из которых достоверная информация об исходах лечения получена у 59. Осложнения 
встречались у 15,2% больных, у 13,5% зубы в дальнейшем были удалены. Таким образом, эффективность 
зубосохраняющих операций была высокой и составила 86,5%, что подтверждает их целесообразность, несмотря на 
затрудненность оперативного доступа.

Ключевые слова: одонтогенные деструктивные процессы, зубосохраняющие операции, моляры нижней челюсти.

Retrospective study on treatment results of patients with bone destruction in lower molars roots 
area
V.A. SEMKIN, Z.M. IZMAILOVA, P.A. KOLOTICOV

Central Research Institute of Dentistry and Maxillofacial Surgery, Moscow, Russia

The paper presents retrospective study on the efficiency of tooth protecting operations in patients with odontogenic bone 
destruction in lower molars roots area. The study was based on the analysis of medical records of patients treated in Central 
Research Institute of Dentistry and Maxillofacial Surgery from 2011 to 2016. Tooth protecting procedures because of bone 
destruction in lower molars were carried out in 98 patients but only 59 of them were accessible to proper follow-up. 
Complications were seen in 15.2% of patients and teeth were extracted in 13.5% of cases. Thus, the efficacy of tooth protecting 
procedures in lower molars was 86.5%, which proves their feasibility despite of complicated surgical approach.

Keywords: odontogenic destructive processes, tooth protecting operation, lower molars.
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В структуре стоматологической заболеваемости хро-

нический периодонтит и околокорневые кисты у взросло-

го населения России занимают 3-е место после кариеса и 

пульпита [6]. Поэтому высока потребность в лечении па-

циентов с такой патологией и решении вопроса сохране-

ния пораженных зубов.

Зачастую одонтогенные деструктивные процессы в 

области корней зубов выявляются случайно при рентге-

нологическом обследовании на плановом приеме врача-

стоматолога.

Выбираемая тактика лечения должна обеспечить мак-

симальную функциональность зуба и возможность его ис-

пользования в качестве долгосрочной опоры для ортопе-

дической конструкции.

Клиническая диагностика у пациентов с хрониче-

ским периодонтитом и радикулярными кистами начина-

ется с выявления жалоб, выяснения давности заболевания 

и ранее проводимого лечения. Определяют состояние 

«причинного» зуба, степень сохранности его коронковой 

части, наличие ортопедической конструкции с опорой на 

него. Оценивают также состояние слизистой оболочки в 

области пораженного зуба, наличие или отсутствие сви-

щевого хода. 

Лучевая диагностика — один из наиболее информа-

тивных методов дополнительного обследования пациен-

тов на стоматологическом хирургическом приеме. С по-

мощью рентгенодиагностики можно определить причину 

возникновения патологического очага и его природу, оце-

нить результаты консервативного и хирургического лече-

ния [3].

Несмотря на высокие положительные результаты эн-

додонтического лечения, оценивающиеся разными ис-

точниками в 61—93,9% [6], в отделение амбулаторной хи-

рургической стоматологии Центрального научно-иссле-

довательского института стоматологии и челюстно-лице-

вой хирургии (ЦНИИС и ЧЛХ) Минздрава России попа-

дают пациенты, которым провести консервативное лече-

ние не представляется возможным. Нередко возникает 
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обострение воспалительного процесса после эндодонти-

ческого лечения; доля этого осложнения 10—15% [5, 13]. 

В таких случаях необходимо подключение хирургических 

методик, позволяющих сохранить зуб и создать условия 

для его функционирования с последующим протезирова-

нием [7].

Говоря о хирургических методах сохранения зубов, 

предлагается выделять следующие виды операций: резек-

цию верхушки корня; коронорадикулярную сепарацию; 

гемисекцию и ампутацию корня; реплантацию зуба [7]. 

Однако анатомическим критерием запаса прочности па-

родонта нижнечелюстных моляров как у мужчин, так и у 

женщин является существенное преобладание площади 

поверхности корня над площадью поверхности коронок 

[1]. Поэтому такие методики, как коронорадикулярная 

сепарация, гемисекция или ампутация корней, мы счита-

ем низкоэффективными, поскольку оставшиеся сегменты 

оперируемых зубов не обеспечивают полноценного функ-

ционирования зубочелюстной системы. Что касается про-

ведения реплантации зуба, то она не дает гарантий поло-

жительного результата [4] и большую эффективность при 

полном вывихе или случайном удалении зуба.

Исходя из многолетнего опыта, при одонтогенных де-

структивных процессах в области корней зубов мы ис-

пользуем цистэктомию, цистотомию (при наличии ки-

стозных образований) и гранулэктомию (при наличии 

хронического периодонтита), сочетающиеся с щадящей 

резекцией верхушки корня.

Материал и методы
Поскольку общий анализ числа осложнений, их лока-

лизаций и зубосохраняющих операций уже проводился [8, 

11], решено проанализировать определенный сегмент, а 

именно первые и вторые моляры нижней челюсти (НЧ).

Такой выбор обусловлен тем, что операции в данной 

области — весьма сложная манипуляцией для хирурга-сто-

матолога. Причина этого — недостаточный визуальный 

контроль, наличие толстой кортикальной пластинки (око-

ло 2,5—3,5 мм), близкое расположение корней зубов по от-

ношению к сосудисто-нервному пучку нижнечелюстного 

канала. По данным литературы, он лежит на 6  мм ниже 

первого и на 5 мм ниже второго большого коренного зуба 

[2]. Ближе всего к полости канала расположена верхушка 

дистального корня второго нижнего моляра [9].

Нами проанализированы архивные данные медицин-

ских карт пациентов ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, 

находившихся на амбулаторном хирургическом лечении в 

период с 2011 по 2016 г.; им были проведены зубосохраня-

ющие операции по поводу одонтогенных деструктивных 

процессов на НЧ в области первого и второго моляра.

Установлено, что из 16 724 пациентов, обратившихся 

в отделение амбулаторной хирургической стоматологии 

за помощью в указанный период, у 98 были проведены зу-

босохраняющие операции на молярах НЧ. Достоверную 

информацию о результатах лечения на сегодня удалось 

получить от 59 пациентов (15 мужчин и 44 женщины) в 

возрасте от 20 до 69 лет. По видам операций пациенты 

распределились следующим образом: с резекцией вер-

хушки корня 14 человек, с резекцией верхушки корня и 

ретроградным пломбированием 37, без резекции верхуш-

ки корня 8. Операции были проведены на 50 первых моля-

рах и 16 вторых молярах НЧ.

Результаты и обсуждение
Анализ показал, что из 59 пациентов у 9 (15,2%) на-

блюдались осложнения: у 1 (1,69%) с парестезией в обла-

сти нижней губы, у 1 (1,69%) с переломом зуба по бифур-

кации, у 7 (11,86%) с обострением воспалительного про-

цесса в послеоперационном периоде. Удаление зубов бы-

ло проведено у 8 (13,5%) пациентов из-за хронического 

обострения воспалительных явлений и невозможности 

дальнейшего протезирования зубов — 8 первых моляров и 

1 второго моляра НЧ. По рентгенологическим данным, 

восстановление кости в области 7 зубов не имело положи-

тельной динамики, а у 1 зуба возник продольный перелом 

через год после операции, что также привело к его несо-

стоятельности, несмотря на полную костную репарацию в 

области корней.

Принимая к сведению полученные данные, можно 

сделать вывод, что с вычетом процента удаленных зубов 

(13,5) частота положительных результатов проведения зу-

босохраняющих операций в нашей амбулаторной практи-

ке на молярах НЧ составила 86,5%.

Были проанализированы также результаты зарубеж-

ных коллег, которые оперировали пациентов с наличием 

воспалительно-деструктивных процессов периапекаль-

ной области первых и вторых моляров НЧ. Пациентам 

выполняли цистэктомию с резекцией верхушек корней 

указанных зубов. Из 75 проведенных операций осложне-

ние отмечалось в одном случае. Пациентов наблюдали в 

течение 3 лет, а частота успешного лечения составила 

98,7% [12]. На наш взгляд, такое количество положитель-

ных исходов может быть обусловлено более строгим от-

бором пациентов, у которых положительный исход был 

более гарантированным.

Таким образом, нами и зарубежными коллегами до-

стигнута достаточно высокая частота благоприятных ре-

зультатов зубосохраняющих операций на молярах НЧ 

(86,5 и 98,7% соответственно). Это дает основание заявить 

об эффективности и целесообразности хирургических ме-

тодов лечения в данной области, несмотря на сложность 

анатомического строения и затрудненность оперативного 

доступа. Анализ записей в амбулаторных картах и планов 

лечения показывает, что до сих пор нет единого подхода к 

определению тактики хирургического пособия. Практи-

чески каждый врач, планируя вмешательство, основыва-

ясь на собственный клиническим опыт. Нет четких пока-

заний к проведению в каждом конкретном случае того 

или иного вмешательства, в частности это касается целе-

сообразности использования остеопластических материа-

лов для заполнения костных дефектов. Не разработан ал-

горитм обследования таких пациентов, который позволял 

бы определить тактику хирургического подхода (удаление 

зуба или проведение зубосохраняющей операции).

Данный алгоритм должен быть основан на результа-

тах полноценного клинического обследования и лучевых 

методах исследования. Современные методы лучевой ди-

агностики, такие как конусно-лучевая компьютерная то-

мография, мультиспиральная компьютерная томография, 

позволяют видеть картину деструктивных процессов в 

трехмерной плоскости. Это имеет большое значение при 

обследовании и планировании лечения, поскольку с 

большей точностью возможно рассчитать отношение зо-

ны поражения к анатомически важным структурам (ниж-

нечелюстной канал, границы верхнечелюстного синуса), 
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истинные размеры и локализацию деструктивного про-

цесса, его характер. Помимо этого, компьютерная томо-

графия дает возможность оценить состояние корневых 

каналов зуба: их количество, проходимость, качество 

пломбирования, наличие или отсутствие перфораций и 

трещин. Анализ этих данных позволяет выявить истин-

ный источник одонтогенной инфекции и определить так-

тику дальнейшего лечения.

Использование рентгенологической диагностики на 

этапах лечения позволяет отследить динамику восстанов-

ления кости, что обеспечивает контроль эффективности 

проводимых манипуляций.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Местный иммунный и оксидантный статус при хроническом 
периодонтите в стадии обострения
Д.м.н., проф. А.И. КОНОПЛЯ*, Д.Д. ГОЛДОБИН, д.м.н. А.Л. ЛОКТИОНОВ

Курский государственный медицинский университет Минздрава России, Курск, Россия

Цель исследования — установление характера иммунных и оксидантных изменений и проведение фармакологической 
коррекции нарушений при хроническом периодонтите в стадии обострения. Обследованы 67 пациентов обоих полов в 
возрасте 31±2,5 года, у которых на местном уровне (слюна) определены изменения показателей иммунного и 
оксидантного статусов до и после лечения. Выявлен дисбаланс показателей цитокинового статуса и системы комплемента, 
активация процессов перекисного окисления липидов. Наиболее эффективные корригирующие эффекты 
иммунометаболических нарушений установлены при использовании в стандартном лечении комбинации гепона или 
вобэнзима в сочетании с эссенциале форте Н и каскатолом.

Ключевые слова: хронический периодонтит, иммунные и оксидантные нарушения.

Local immune and oxidative status in exacerbated chronic apical periodontitis
A.I. KONOPLYA, D.D. GOLDOBIN, A.L. LOKTIONOV

Kursk State Medical University, Kursk, Russia

The aim of the study was to define local immune and oxidative changes in patients with exacerbated chronic apical periodontitis. 
These changes were assessed in saliva of 67 patients with the mean age of 31±2.5 before and after treatment. The study revealed 
disturbances in cytokines and complement system balance and activation of lipids peroxidation. Combination of Gepon or 
Vobenzim with Essentiale forte H and Kaskatol proved to be the most effective for correction of this imbalance.
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Хронический периодонтит (ХПО) относят к числу 

наиболее распространенных видов патологии периодон-

та, он занимает 3-е место среди часто встречающихся сто-

матологических заболеваний. Нередко при этом заболе-

вании возникает необходимость в удалении зубов [2, 4]. 

Вероятность развития и прогрессирующего течения хро-

нического периодонтита во многом определяется рядом 

местных и общих факторов. К общим факторам, влияю-

щим на результат эндодонтического лечения, относятся 

состояние здоровья пациента, клинический опыт и ква-

лификация врача, а к местным — особенности анатоми-

ческого строения корневых каналов; патологические из-

менения корней зубов до начала лечения; наличие вос-

палительных изменений в области краевого пародонта, 

ранее проводимое лечение, условия доступа к зубу и, не-

сомненно, состояние факторов иммунной резистентно-

сти [1, 5].

Многие авторы при изучении разных видов патоло-

гии, в том числе стоматологической, основой которых яв-

ляется хронический воспалительный процесс, акцентиру-

ют внимание на более значимой роли местных иммунных 

механизмов и связанных с ними оксидантных нарушений 

в патогенезе развития заболевания [9, 10]. Изучение на 

локальном уровне взаимосвязи при ХПО врожденных и в 

стадии обострения адаптивных форм иммунного ответа, 

показателей оксидантного статуса позволит более четко 

определить уровень активности местных защитных фак-

торов и определить обоснованную лечебную тактику. Зна-

чимость иммунных механизмов, в первую очередь локаль-

ных, при развитии ХПО обусловливает необходимость 

поиска препаратов и их сочетаний с иммуномодулирую-

щей, антиоксидантной и мембранопротекторной актив-

ностью, эффективных на локальном уровне при заболева-

ниях периодонта [1, 4, 9, 10].

Мы поставили перед собой задачу установить харак-

тер иммунных и оксидантных изменений на местном 

уровне и провести фармакологическую коррекцию нару-

шений при ХПО в стадии обострения.

Материал и методы
Под постоянным наблюдением в клинике Медси 

(Москва) находились 67 мужчин и женщин в возрасте 

31±2,5 года с клиническими признаками ХПО: ноющая 

боль постоянного характера; отек переходной складки в 

области причинного зуба; выявление признаков его не-
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возможного терапевтического лечения. При визуальном и 

инструментальном дополнительном обследовании выяв-

лено наличие воспалительного процесса на верхушке зуба 

со значительным разрушением костной ткани.

Критериями включения в исследование были: воз-

раст пациентов 20—40 лет; отсутствие другой стоматоло-

гической и соматической патологии в стадии обострения, 

онкопатологии, аллергопатологии, в том числе на исполь-

зуемые препараты; письменное информированное согла-

сие на участие в проводимых исследованиях.

Все больные были разделены на пять групп: 1-я груп-

па (n=14) получала стандартное лечение — удаление при-

чинного зуба; цифран — 50 мг перорально через 12 ч, кур-

сом 20; бифиформ по 1 капсуле перорально через 8 ч, кур-

сом 30; супрастин по 1 таблетке перорально через 24 ч, 

курсом 7; больные 2-й группы (n=15) дополнительно по-

лучали гепон 10 мг перорально через 24 ч, курсом 30; боль-

ные 3-й группы (n=12) — сочетание гепона, эссенциале 

форте H по 2 капсулы перорально через 6 ч, курсом 90 и 

каскатола по 1 драже перорально через 24 ч, курсом 30; 

больные 4-й группы — вобэнзим 3 таблетки перорально 

через 6 ч, курсом 90; 5-й — сочетание вобэнзима, эссенци-

але форте Н и каскатола. Контрольную группу составили 

15 здоровых доноров того же возраста.

Лабораторные методы исследования слюны приме-

нялись до начала лечения и на 15-е сутки после него. 

Определяли концентрацию цитокинов (фактор некроза 

опухоли α — ФНО-α, интерлейкинов: ИЛ-lβ, ИЛ-8, ИЛ-

4, ИЛ-10, ИЛ-2), рецепторного антагониста ИЛ-1 (РА-

ИЛ), компонентов системы комплемента (С
3
, С

4
, С

5
) и ее 

регуляторов (С
1
-ингибитора и фактора Н) при помощи 

наборов для иммуноферментного анализа ЗАО «Вектор 

Бест» (Новосибирск) и ООО «Протеиновый контур» 

(Санкт-Петербург). Выраженность процессов перекисно-

го окисления липидов (ПОЛ) оценивали по концентра-

ции ацилгидроперекисей (АГП) [3] и малонового диаль-

дегида (МДА) с помощью тиобарбитуровой кислоты. 

Кроме того, определяли активность каталазы и суперок-

сиддисмутазы (СОД) [6].

Статистическую обработку результатов исследования 

и оценку существенности различий проводили по 

U-критерию. Статистически значимыми считали разли-

чия при р=0,05. Кроме того, определяли коэффициент 

ранговой корреляции Спирмена.

Результаты и обсуждение
При первичном обращении у пациентов с ХПО в слю-

не выявлено повышение содержания цитокинов: провос-

палительных (ФНО-α в 15,5 раза, ИЛ-1β и — в 5,3 раза, 

ИЛ-8 в 4,7 раза, ИЛ-2 в 2,8 раза). Из противовоспалитель-

ных цитокинов установлено повышение РАИЛ при неиз-

менной концентрации ИЛ-4 и ИЛ-10. Кроме того, выяв-

лено повышение уровня всех исследованных компонен-

тов и ингибиторов системы комплемента (табл. 1).
Стандартное лечение частично корригировало содер-

жание ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-8, ИЛ-2, повышало уровень 

ИЛ-10 и РАИЛ, не влияя на показатели системы компле-

мента. Включение гепона по сравнению со стандартным 

лечением в большей степени корригировало в слюне со-

держание ФНО-α, ИЛ-1β, С
5
-компонента комплемента, 

повышало уровень ИЛ-4 и РАИЛ. Более эффективным 

оказалось сочетанное применение гепона с эссенциале 

форте Н и каскатолом, так как нормализовалось содержа-

Таблица 1. Коррекция иммунных и оксидантных нарушений на местном уровне при ХПО в стадии обострения (M±m)

Показатель Здоровые

Больные ХПО

до лечения
стандартное 

лечение (1)
гепон (2)

гепон + 

эссенциале 

форте Н + 

каскатол (3)

вобэнзим (4)

вобэнзим + 

эссенциале 

форте H + 

каскатол (5)

ФНО-α, 1,74±0,1 27,05±1,12*1 12,33±0,27*1, 2 10,2±0,74*1—3 10,14±0,48*1—3 10,64±0,43*1—3 4,08±0,24*1—6

ИЛ-1β, пкг/мл 12,69±0,68 66,9±3,54*1 20,71±0,87*1, 2 17,07±0,68*1—3 18,27±0,61*1—3 14,41±0,48*1—5 12,52±0,32*2—6

ИЛ-8 0,6±0,03 2,82±0,17*1»’ 2,08±0,04*1, 2 1,17±0,04*1, 2 1,13±0,12*1, 2 2,05±0,07*1, 2, 4, 5 0,57±0,02*2—6

ИЛ-4, пкг/мл 10,24±0,38 10,06±0,29 11,42±1,03 12,86±0,19*1, 2 18,61±0,31*1—4 12,37±0,68*1, 2, 5 16,8±1,01*1—6

ИЛ-10, пкг/мл 0,25±0,02 0,28±0,03 0,47±0,04*1, 2 0,46±0,04*1, 2 1,07±0,07*1—4 0,29±0,03*1—5 2,95±0,21*1—6

РАИЛ, пкг/мл 704,1±13,48 739,83±3,39*1 763,3±9,48*1, 2 812,1±2,78*1—3 855,8±6,28*1—4 805,81±5,1*1—3, 5 870,9±9,01*1—6

ИЛ-2, пкг/мл 0,64±0,04 1,81±0,08*1 1,33±0,05*1, 2 1,24±0,1*1, 2 1,05±0,04*1—4 1,03±0,04*1—4 0,89±0,06*1—6

С
3
, мг/л 0,33±0,03 0,51±0,02*1 0,48±0,02*1 0,47±0,03*1 0,41±0,02*1—4 0,42±0,02*1—4 0,35±0,01*2—6

С
4
, мг/л 0,14±0,02 0,25±0,01*1 0,24±0,02*1 0,23±0,02*1 0,15±0,01*2—4 0,14±0,02*1—4 0,13±0,01*2—4

С
5
, мг/л 0,11±0,02 0,2±0,02*1 0,17±0,01*1 0,15±0,01*1, 2 0,11±0,01*2—4 0,1±0,02*2—4 0,11±0,02*2—4

Фактор Н, мг/л 2,79±0,25 3,51±0,16*1 3,84±0,12*1 3,71±0,09*1 3,54±0,2*1 3,93±0,31*1 5,0±0,18*1—6

Ci-нгибитор, мг/л 1,09±0,21 2,33±0,28*1 2,49±0,05*1 2,45±0,05*1 3,3 6±0,2*1—3 3,22±0,05*1—4 5,08±0,03*1—6

МДА, мкмоль/л 0,15±0,02 0,24±0,1*1 0,25±0,02*1 0,19±0,01*1—3 0,16±0,02*2, 3 0,25±0,02*1, 4, 5 0,15±0,01*2—4, 6

АГП, усл. ед. 0,08±0,01 0,12±0,01*1 0,13±0,01*1 0,1±0,02 0,09±0,01 0,12±0,02*1 0,08±0,01*2, 3

Каталаза, кат/л 5,5±0,09 5,8±0,07 5,61±0,04 5,92±0,06 6,43±0,04
—4

5,63±0,04*5 6,51±0,03*1—4, 6

СОД, усл. ед/мл 4,8±0,37 3,1±0,09*1 5,1±0,15*2 5,33±0,34*2 7,8±0,4*1 7,33±0,4*1—4 9,5±0,3*1»’«66

Примечание. Здесь и в табл. 2: * — p=0,05; цифра рядом со звездочкой указывает, по отношению к показателю какой группы различия достоверны.
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ние С
4
-, С

5
-компонентов системы комплемента, корриги-

ровался уровень ИЛ-2, С
3
-компонента комплемента, в 

большей мере повышалась концентрация противовоспали-

тельных цитокинов (ИЛ-4, ИЛ-10, РАИЛ) и С
1
-ингибитора 

системы комплимента (см. табл. 1).
Включение вобэнзима в комплекс фармакологиче-

ской терапии по сравнению со стандартным лечением 

нормализовало содержание С
4
-, С

5
-компонентов системы 

комплемента, в большей степени корригировало уровень 

в слюне ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-2, С
3
-компонента компле-

мента, повышало уровень РАИЛ, С
1
-ингибитора. Соче-

танное применение вобэнзима, эссенциале форте Н и ка-

скатола оказалось эффективнее, так как дополнительно 

нормализовало содержание ИЛ-1β, ИЛ-8, С
3
-компонента 

системы комплемента, в большей степени корригировало 

уровень ФНО-α, ИЛ-2 и повышало концентрацию проти-

вовоспалительных цитокинов и ингибиторов системы 

комплимента (см. табл.1). До лечения у больных ХПО 

установлена также активация процессов ПОЛ (повыше-

ние уровней МДА и АГП) при снижении активности ан-

тиоксидантного фермента СОД. Стандартное лечение 

только нормализовало активность СОД. Дополнительное 

применение в комплексном лечении гепона нормализо-

вало содержание АГП и корригировало уровень МДА. 

Применение сочетания гепона, эссенциале форте Н и ка-

скатола дополнительно нормализовало концентрацию 

МДА и повышало активность ферментов антиоксидант-

ной защиты. Использование вобэнзима по сравнению со 

стандартным лечением повышало активность СОД, соче-

тание вобэнзима, эссенциале форте Н и каскатола норма-

лизовало показатели ПОЛ и повышало активность ката-

лазы и СОД (см. табл. 1).
При сравнительном определении эффективности 

примененных схем фармакологической коррекции уста-

новлено, что наиболее значимыми из них стали сочетания 

гепона или вобэнзима с эссенциале форте Н и каскато-

лом, поскольку из 81,25% измененных до начала лечения 

иммунных и оксидантных показателей нормализовались 

53,8 и 23,1% , корригировались 30,8 и 46,1% соответствен-

но. Применение вобэнзима или гепона нормализовало и 

корригировало 15,4 и 53,8% и 7,6 и 46,1% показателей  со-

ответственно (табл. 2).
Полученные результаты позволяют констатировать, 

что лечение XПО остается непростой задачей. Ключевые 

моменты патогенеза ХПО заключаются в разрушении 

связок, удерживающих зуб в лунке, рассасывании корти-

кальной пластинки альвеолы, резорбции костной ткани, 

обусловленных полибактериальной микрофлорой, при-

сутствующей в полости рта. В развитии воспаления пери-

апикальных тканей ведущая патогенетическая роль при-

надлежит стафилококкам, стрептококкам, кишечной па-

лочке, порфиромонадам, дифтероидам, превотеллам, 

протею, дрожжеподобным грибам, клебсиеллам и др. 

Микробы могут проникать в ткани периодонта интраден-

тальным (через дентинные канальцы, отверстие корнево-

го канала, костную альвеолу, цемент) и экстрадентальным 

(гематогенным или лимфогенным) путями [2, 4].

Иммунные и оксидантные нарушения, выявленные в 

нашем исследовании у пациентов с ХПО, характеризуют 

наличие воспалительного иммунного процесса, развиваю-

щегося локально в периапикальной области, что становит-

ся причиной дистрофически-дегенеративного процесса, 

приводящего в конечном счете к потере зуба. Стандартное 

лечение дает незначительные корригирующие эффекты 

противовоспалительной направленности, что в значитель-

ной степени корригируется применением препаратов с 

иммуномодулирующими, антиоксидантными и мембра-

нопротекторными эффектами, которые обеспечивают им-

мунореабилитацию пациентов, способствуют ускоренно-

му рассасыванию гематом, отеков, удалению продуктов 

воспаления, стимулируют процессы репаративной регене-

рации, снижают развитие осложнений [7, 8].

В сочетаниях гепона или вобэнзима с эссенциале 

форте Н и каскатолом трудно выделить эффекты какого-

то одного препарата в отдельности; скорее всего, фарма-

кологический эффект обусловлен их плейотропным взаи-

модействием. Эссенциале форте Н — источник фосфоли-

пидов, являющихся субстратом для устранения послед-

ствий активации процессов ПОЛ, превышающих физио-

логические значения, а каскатол благодаря входящим в 

его состав β-каротину, аскорбиновой кислоте, α-токо-

ферола ацетату дает не только антиоксидантные, но и им-

муномодулирующие эффекты [8].

В свою очередь гепон и вобэнзим, входящие в состав 

комплексной фармакотерапии, обеспечивали «уникаль-

ные» фармакологические эффекты каждой из схем. Гепон 

мобилизует и активирует макрофаги, ограничивает выра-

ботку провоспалительных цитокинов, стимулирует продук-

цию α- и β-интерферонов, синтез антител к различным ан-

тигенам инфекционной природы, повышает резистентность 

к инфекциям, вызванным вирусами, бактериями и грибами. 

Эффекты вобэнзима, вероятно, обусловлены способностью 

ферментов, входящих в его состав, связываться с транспорт-

ными молекулами и антипротеазами (α
2
-макроглобулином 

и α
1
-антитрипсином). Связывание с последними приводит к 

изменению их конформации и переходу в активную форму, 

способную регулировать в сосудистом русле уровень цито-

кинов, факторов роста и гормонов [7, 8].

Таблица 2. Иммунометаболическая эффективность разных сочетаний иммуномодуляторов, антиоксидантов и мембранопротекто-
ров при ХПО в стадии обострения на локальном уровне

Группа
Измененные лабораторные 

показатели до лечения, %

Лабораторные показатели после лечения, %

нормализованы корригированы не изменились

Стандартное лечение 81,25 7,6 30,7 61,7

Гепон 7,6 46,1 46,3

Гепон + эссенциале форте Н 

+ каскатол 23,1 46,1 30,8

Вобэнзим 15,4 53,8 30,8

Вобэнзим + эссенциале фор-

те Н + каскатол 53,8 30,8 15,4
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Таким образом, исходя из оценки динамики иммуно-

метаболических показателей, гепон и вобэнзим и их со-

четания с эссенциале форте Н и каскатолом по степени 

повышения эффективности стандартного лечения при 

ХПО располагаются в следующей последовательности: ге-

пон → вобэнзим → гепон + эссенциале форте Н + каскатол 

→ вобэнзим + эссенциале форте Н + каскатол, что позво-

ляет рекомендовать использование в лечении больных с 

ХПО препараты с иммуномодулирующими, мембрано-

протекторными и антиоксидантными свойствами.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Реконструктивная отопластика: дифференцированный подход 
к выбору метода обработки аутореберного хряща и формирования 
каркаса ушной раковины при помощи карвинг-техники
Т.З. ЧКАДУА, Г.В. АСИРОВА*, Ф.К. МУСТАФИНА, М.М. ЧЕРНЕНЬКИЙ, С.С. ФРОЛОВ, Д.Л. ВЕЙЗЕ

Центральный научно-исследовательский институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии Минздрава России, Москва, Россия

Цель исследования — оптимизировать хирургическую реабилитацию пациентов с дефектами и деформациями ушных 
раковин с помощью дифференцированного подхода к выбору метода реконструктивной отопластики. В исследовании 
участвовали 30 пациентов с дефектами и деформациями ушных раковин врожденной (n=20) и приобретенной (n=10) 
этиологии, тотального (n=25) и частичного (n=5) характера, которым были выполнены операции по формированию 
ушной раковины с применением карвинг-техники и использованием аутореберного хряща. Все пациенты перед операцией 
проходили клинико-лабораторное обследование, им были выполнены лазерная допплеровская флоуметрия и 
ультразвуковое исследование кожных покровов реципиентной зоны, компьютерная томография органов грудной клетки. 
На основе осмотра и данных исследований принималось решение о тактике хирургического вмешательства в каждом 
случае, определяли возможность использования кожи сосцевидной области в качестве покровной ткани для аутореберного 
хрящевого каркаса и необходимость использования височно-теменного фасциального лоскута. Хорошие результаты 
достигнуты у 24 (80%) пациентов, удовлетворительные — у 3 (10%) пациентов, неудовлетворительные — у 3 (10%) 
пациентов.

Ключевые слова: ушная раковина, микротия, реконструктивная отопластика, реберный хрящ, височно-теменной 
фасциальный лоскут.

Reconstructive otoplasty: differentiated approach to rib cartilage processing and ear framework 
formation using carving technique
T.Z. CHKADUA, G.V. ASIROVA*, F.K. MUSTAFINA, M.M. CHERNENKIY, S.S. FROLOV, D.L. VEJZE

Central Research Institute of Dentistry and Maxillofacial Surgery, Moscow, Russia

The aim of the research was to optimize surgical rehabilitation of patients with auricle defects and deformities by the developing 
of differentiated approach to the choice of reconstructive otoplasty method. The study involved 30 patients with auricle defects 
and deformities of congenital (20 patients) and acquired (10 patients) etiology. The defects were total in 25 patients and partial 
in 5 patients. All patients underwent ear reconstruction with rib cartilage using carving technique. Preoperative planning was 
based in Doppler ultrasound of temporal region vessels, laser Doppler flowmetry, temporal skin ultrasound and 3D ribcage CT. 
The surgical tactic was selected according to the possibility of mastoid region skin usage or necessity of the temporoparietal 
fascial flap. The approach proved to be highly efficient as otoplasty outcomes were good in 80% of cases, satisfactory in 10% 
and unsatisfactory in 10%.

Keywords: auricle, microtia, reconstructive otoplasty, rib cartilage, temporoparietal facial flap.
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Проблема эффективности лечения пациентов с пато-

логией ушных раковин врожденной и приобретенной 

этиологии сохраняет актуальность, несмотря на многове-

ковую историю развития и наличие альтернативных и эф-

фективных методов формирования ушной раковины [1]. 

Реконструктивная отопластика признана одним из слож-

ных направлений пластической хирургии, что объясняет-

ся не только необходимостью воспроизведения трехмер-

ной рельефной структуры наружного уха, но и тонкой 

кропотливой работы по моделированию хрящевого кар-

каса при наличии у хирурга соответствующих мануальных 

навыков и опыта.

В настоящее время хирурги используют как аутоло-

гичные ткани, так и искусственные материалы, разраба-

тывая соответствующие показания к их выбору. При этом 

приоритетно использование аутоматериалов [2].

Среди наиболее известных способов аурикулопласти-

ки выделяют авторские методики B. Brent (1980) [3], 

S. Nagata (1993) [4] и F. Firmin (2001) и их незначительные 

модификации, предлагаемые в зависимости от клиниче-

ского случая и профессиональных предпочтений хирурга. 

Следует отметить, что авторские методики стандартны, 

хирурги описывают технические особенности, преимуще-

ственно используя их при 3-й степени микротии. Прорыв, 
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с этой точки зрения, совершила французский хирург F. 

Firmin (2001), применив метод B. Brent и S. Nagata, прове-

дя сравнительный анализ и предложив классификацию 

каркасов ушной раковины и кожных разрезов для всех ви-

дов микротии [5, 6]. Помимо этого, F. Firmin дала реко-

мендации по устранению дефектов и деформаций ушных 

раковин после ожогов и неудачно проведенных отопла-

стик [7]. Но, как и ее предшественники, она достаточно 

подробно описывает техническую сторону операции, при-

меняя эмпирический подход к решению проблемы и обо-

сновывая методологически проводимые манипуляции.

Основная проблема реконструкции ушных раковин — 

отсутствие выверенного научно обоснованного подхода к 

предоперационному планированию, что могло бы дать хи-

рургам уверенность в выборе той или иной методики в 

каждом конкретном случае и, следовательно, повысило бы 

эффективность хирургического лечения пациентов с де-

фектами и деформациями ушных раковин.

Цель исследования — оптимизировать хирургиче-

скую реабилитацию пациентов с дефектами и деформаци-

ями ушных раковин, разработав дифференцированный 

подход к выбору метода реконструктивной отопластики.

Материал и методы
При стандартной двухэтапной операции формирова-

ния ушной раковины с использованием аутореберного 

хряща основными ее составляющими, от которых зависит 

конечный результат, являются формирование тонкого ре-

льефного каркаса и правильное перераспределение кожи 

сосцевидной области с образованием кожного кармана и 

мочки для покрытия каркаса. Исходя из этого, мы решили 

использовать следующие методы исследования в пред-

операционном периоде: лазерную допплерофлоуметрию 

(ЛДФ) и ультразвуковое исследование (УЗИ) кожных по-

кровов сосцевидной области, компьютерную томографию 

(КТ) органов грудной клетки.

ЛДФ применяется для определения уровня микро-

циркуляции в реципиентной зоне. Были выбраны 3 точки 

на здоровой стороне, соответствующие наиболее высту-

пающим точкам передней поверхности ушной раковины: 

средняя часть завитка, средняя часть противозавитка, воз-

вышение в проекции противокозелка. Исследование в ре-

ципиентной области проводилось симметрично в предпо-

лагаемых точках размещения перечисленных элементов, 

проекция которых определялась с помощью измерений. 

УЗИ позволяло определить толщину кожи, интерес пред-

ставляли те же 3 точки, соответствующие наиболее высту-

пающим точкам формируемой ушной раковины.

В результате мы получали представление о толщине 

кожи, необходимой для достижения рельефности карка-

са, и степени ее кровоснабжения, что дало возможность 

предупредить нежелательные последствия — нарушение 

питания кожных лоскутов и недостаточную выражен-

ность контуров каркаса ушной раковины в послеопераци-

онном периоде.

КТ органов грудной клетки использовали для опреде-

ления состояния донорской области и рассчитывали дли-

ну, толщину, высоту хрящевой части V, VI, VII, VIII, IX 

ребер, на основе чего проводилось прецизионное ком-

пьютерное моделирование этапа забора аутореберного 

хряща. Это помогало заранее понять сколько материала 

нужно взять, из каких именно частей хряща какие эле-

менты каркаса будут вырезаться, что в итоге уменьшало 

время операции и донорский ущерб.

За период с 2014 по 2016 г. выполнено 30 операций по 

формированию ушной раковины с помощью карвинг-

техники с использованием аутореберного хряща. Были 

проведены операции по устранению дефектов и деформа-

ций ушных раковин врожденной (n=20) и приобретенной 

(n=10) этиологии, тотального (n=25) и частичного (n=5) 

характера.

Все пациенты перед операцией проходили клинико-

лабораторное обследование, им выполняли ЛДФ, УЗИ 

кожных покровов реципиентной зоны, КТ органов груд-

ной клетки. На основе осмотра и данных исследований 

принималось решение о тактике хирургического вмеша-

тельства в каждом случае, определялась необходимость 

использования височно-теменного фасциального лоску-

та. Это зависело от исходного состояния интересующей 

хирурга сосцевидной области (наличие рубцовых измене-

ний вследствие травм или проведенных ранее реконструк-

тивных операций), от сохранности поверхностной височ-

ной артерии (a. temporalis superficialis).

В случае интактной микротии 3-й степени, микротии 

1-й или 2-й степени при дефиците кожных покровов, 

посттравматическом тотальном дефекте ушной раковины 

выполнялась стандартная операция в 2 этапа (1-й — пре-

ламинация аутореберного хрящевого каркаса под кожу 

сосцевидной области; 2-й — отведение ушной раковины) 

у 19 пациентов.

Когда дефект и деформация хряща ушной раковины 

не сопровождались дефицитом кожи, например при ми-

кротии 1-й и иногда 2-й степени, при деформациях после 

эстетической отопластики проводили одноэтапную опера-

цию путем восполнения дефекта или замены деформиро-

ванной части ушного хряща каркасом из реберного ауто-

хряща (у 6 пациентов).

Для пациентов с выраженной рубцовой деформацией 

сосцевидной области вследствие ожогов или ранее прове-

денных пластических операций методом выбора было 

формирование ушной раковины с использованием ауто-

трансплантатов из реберного хряща, височно-теменного 

фасциального лоскута и аутодермотрансплантатов, про-

водимое в 1 этап (5 пациентов).

Клинический пример 1 (рис. 1—4)

Пациентка О. находилась на лечении в отделении ре-

конструктивной челюстно-лицевой хирургии, микрохи-

рургии и эктопротезирования Центрального научно-ис-

следовательского института стоматологии и челюстно-

лицевой хирургии (ЦНИИС и ЧЛХ) с диагнозом: гемифа-

циальная микросомия, микротия 3-й степени справа. Со-

стояние после ряда реконструктивных операций. Q16.0

Анамнез настоящего заболевания (со слов пациент-

ки): заболевание врожденное, перенесла ряд реконструк-

тивно-восстановительных операций, начиная с трехлет-

него возраста (в том числе костная пластика ветви справа 

и тела нижней челюсти), в 15 и 18 лет предпринимались 

неудачные попытки контурной пластики с помощью си-

ликоновых имплантатов. 

На момент поступления отмечался дефект правой 

ушной раковины.

При осмотре: правая ушная раковина рудиментарна, 

представлена в виде кожно-хрящевого валика. Рудименты 

ушной раковины расположены вентрокаудально в дисто-
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пической позиции. Волосяная линия височной области 

справа симметрична левой стороне. Слуховой проход 

справа отсутствует, слух снижен (см. рис. 1).
Учитывая хорошее состояние мягких тканей сосце-

видной области, принято решение использовать двух-

этапную операцию по формированию ушной раковины с 

помощью аутотрансплантатов из реберного хряща.

Во время предоперационной подготовки выполнены 

клинико-лабораторное обследование, КТ грудной клет-

ки, ЛДФ и УЗИ.

ЛДФ до операции (М, усл.ед.) справа: точка 1 (зави-

ток) — 6,09, точка 2 (противозавиток) — 6,80, точка 3 

(противокозелок) — 9,11; слева: точка 1 — 12,02, точка 2 — 

14,48, точка 3 — 9,79. Исходя из полученных данных, вид-

но, что уровень микроциркуляции на стороне микротии 

снижен по сравнению со здоровой ушной раковиной, что 

указывает на необходимость бережного формирования 

кожного лоскута с сохранением всей подкожной клетчат-

ки. Впоследствии послеоперационный период протекал 

без особенностей, заживление первичным натяжением.

ЛДФ перед отведением через 6 мес (М, усл.ед.) спра-

ва: точка 1 (завиток) — 11,77, точка 2 (противозавиток) — 

10,87, точка 3 (противокозелок) — 7,64. Показатель SpO
2
 

во всех точках в обоих исследованиях — 98. Данные ука-

зывают на хороший уровень кровоснабжения в области 

сформированной ушной раковины.

УЗИ справа: точка 1 (завиток) — 1,2 мм, точка 2 (про-

тивозавиток) — 2,3 мм, точка 3 (противокозелок) — 1,7 

мм; слева: точка 1 — 1,8 мм, точка 2 — 1,4 мм, точка 3 — 

Рис. 1. Клинический пример 1. Рудименты правой ушной ракови-
ны.

Рис. 2. Клинический пример 1. Вид аутореберного хрящевого 
каркаса правой ушной раковины: воссозданы все элементы.

Рис. 3. Клинический пример 1. Сформированная правая ушная 
раковина; достигнуто соответствие со здоровой стороной по 
форме и размерам.

Рис. 4. Клинический пример 1. Левая ушная раковина.

ХИРУРГИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ
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1,6 мм. Из полученных результатов видно, что толщина 

кожи на реципиентной ушной раковине наименьшая в 

верхней точке, что мы учитывали при построении карка-

са, а именно завитка, стараясь придать ему небольшую 

высоту.

Данные ЛДФ и УЗИ позволили не только подтвер-

дить возможность преламинации аутореберного хрящево-

го каркаса подкожно при двух этапном лечении, но и бо-

лее детально планировать операции.

Результат хирургического лечения в данном случае 

хороший: размеры и степень отведения сформированной 

ушной раковины соответствовали здоровой стороне, по-

лучена достаточно выраженная рельефность элементов по 

передней поверхности (см. рис. 2—4).

Клинический пример 2 (рис. 5, 6).

Пациентка З. поступила в отделение с диагнозом: 

микротия 1-й степени слева. Q16.0.

Из анамнеза (со слов пациентки): заболевание с рож-

дения, хирургического лечения не проводилось. Обрати-

лась в ЦНИИС и ЧЛХ.

При осмотре в профиль отмечалось недоразвитие ле-

вой ушной раковины: в верхней трети определяется дефи-

цит кожи и недоразвитие корня и горизонтальной части 

завитка, ножек противозавитка, ладьевидной ямки, 

остальные элементы развиты, но уменьшены в размерах 

(см. рис. 5).
В данном случае, так как кожа ушной раковины не из-

менена, ее дефицит был незначительным и позволял вос-

создать верхнюю половины ушной раковины, мы решили 

провести формирование ушной раковины с помощью ау-

тореберного хряща в один этап. Перед операцией были 

выполнены КТ грудной клетки, ЛДФ и УЗИ.

ЛДФ до операции (М, усл.ед.) слева: точка 1 (зави-

ток) — 4,35, точка 2 (противозавиток) — 10,87, точка 

3 (противокозелок) — 7,25; справа: точка 1 — 6,34, точка 

2 — 9,25, точка 3 — 9,15. Показатель SpO
2
 в указанных 

точках — 98. Исходя из полученных данных, видно, что 

показатели микроциркуляции на интересующей стороне 

удовлетворительные и соответствуют степени кровоснаб-

жения на противоположной стороне.

УЗИ справа: точка 1 (завиток) — 1,5 мм, точка 2 (про-

тивозавиток) — 1,3 мм, точка 3 (противокозелок) — 

1,6 мм; слева: точка 1 — 1,5 мм, точка 2 — 1,7 мм, точка 

3 — 1,5 мм. В данном случае толщина кожи на обеих уш-

ных раковинах практически одинакова, что позволяет 

придать необходимую рельефность каркасу.

Удовлетворительные показатели микроциркуляции и 

толщины кожи подтвердили возможность проведения 

принятого плана лечения.

Результат отопластики можно расценить как хоро-

ший. Заживление первичным натяжением, размер уш-

ной раковины соответствует нормальным значениям, 

воссозданы недостающие элементы ушной раковины 

(см. рис. 6).

Клинический пример 3 (рис. 7—10)

Пациентка Г. находилась на лечении в отделении с 

диагнозом: микротия 3-й степени справа. Состояние по-

сле ряда реконструктивных операций. Q16.1.

Из анамнеза (со слов пациентки): заболевание врож-

денное. В Морозовской детской городской клинической 

больнице в возрасте 5 лет проведена операция — канало-

пластика наружного слухового прохода справа, в возрасте 

6 лет — формирование правой ушной раковины с помо-

щью аллохряща. В 2014 г. развилось воспаление в области 

сформированной ушной раковины с последующим про-

Рис. 5. Клинический пример 2. Вид левой ушной раковины, ми-
кротия 1-й степени — недоразвитие верхней трети ушной рако-
вины.

Рис. 6. Клинический пример 2. Сформированная левая ушная 
раковина; в результате лечения достигнуты нормальные разме-
ры и устранен дефект верхней трети ушной раковины.
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резыванием трансплантатов в течение месяца и их удале-

нием. Обратилась в ЦНИИС и ЧЛХ.

На момент поступления в клинику у пациентки отме-

чались дефект и деформация правой ушной раковины. 

В области правой ушной раковины пальпируются транс-

плантаты, расположенные в кожном лоскуте в проекции 

Рис. 8. Клинический пример 3. Сформированная правая ушная 
раковина.

Рис. 7. Клинический пример 3. Вид правой ушной раковины: де-
фект ушной раковины и рубцовая деформация кожи сосцевид-
ной области справа.

нижней трети завитка. Мочка сохранена, рубцово измене-

на. Остальные элементы отсутствуют. В проекции верх-

ней трети ушной раковины — серповидный гетерохром-

ный нормотрофический рубец размером 4,0×1,5 см. 

Сформированный наружный слуховой проход диаметром 

до 0,5 см. На коже вокруг отверстия наружного слухового 

прохода — полуциркулярный (2/
3
 окружности отверстия) 

гипохромный нормотрофический рубец, на 0,5—0,7 см 

удаленный от края отверстия. Функция слуха справа резко 

снижена (см. рис. 7).
С учетом выраженной рубцовой деформации реципи-

ентной области, отсутствия признаков повреждения ви-

сочно-теменной области и наружной височной артерии, 

методом выбора было одноэтапное оперативное вмеша-

тельство по формированию ушной раковины с использо-

ванием аутореберного хряща, височно-теменного фасци-

ального лоскута и аутодермотрансплантатов.

В клинике после полного клинико-лабораторного об-

следования, выполнения КТ грудной клетки, ЛДФ и УЗИ 

области ушных раковин, ультразвукового дуплексного ска-

нирования (УЗДС) общей и наружной сонных артерий, по-

верхностных височных артерий и их ветвей (лобной и те-

менной) под эндотрахеальным наркозом была проведена 

реконструктивная операция вышеуказанным способом.

ЛДФ до операции (М, усл.ед.) справа: точка 1 (зави-

ток) — 11,95, точка 2 (противозавиток) — 14,18, точка 

3 (противокозелок) — 15,10; слева: точка 1 — 20,40, точ-

ка 2 — 20,21, точка 3 — 16,70; в связи с рубцовыми измене-

ниями тканей реципиентной зоны полученные снижен-

ные показатели микроциркуляции ожидаемы.

УЗИ справа: точка 1 (завиток) — 3,5 мм, точка 2 (про-

тивозавиток) — 2,6 мм, точка 3 (противокозелок) — 2,0 мм; 

слева: точка 1 — 1,6 мм, точка 2 — 1,6 мм, точка 3 — 1,6 мм. 

Полученные результаты показывают, что в области изме-

ненной реципиентной области в исследованных точках 

более высокие цифры обусловлены наличием рубцов.

Результаты ЛДФ и УЗИ показали, что использовать 

рубцово измененные ткани сосцевидной области для пре-

фабрикации аутореберного хрящевого каркаса в данном 

случае нецелесообразно, так как высок риск некроза кожи 

и прорезывания хряща, и подтвердили необходимость ис-

пользования височно-теменного фасциального лоскута.

В данном клиническом случае достигнут хороший ре-

зультат: несмотря на рубцовые изменения окружающих об-

ластей и сравнительно большую толщину ушной раковины, 

достигнуты выраженная рельефность передней поверхности 

и необходимая степень отведения каркаса (см. рис. 8—10).

Результаты и обсуждение
На основании данных проведенных исследований 

принималось решение об объеме и тактике операции. В 

случае наличия выраженных рубцовых изменений и низ-

кого уровня микроциркуляторного кровоснабжения кожи 

реципиентной зоны, что увеличивало риск плохого при-

живления и возможного некроза лоскутов, при формиро-

вании ушной раковины аутореберный хрящевой каркас 

покрывался височно-теменным фасциальным лоскутом.

В случае удовлетворительного состояния реципиент-

ной области благодаря мероприятиям, проведенным при 

предоперационной подготовке, были получены данные о 

толщине кожного кармана, о том, какие участки реберных 

хрящей надо использовать, что значительно упрощало ход 

операции и уменьшало ее длительность.

ХИРУРГИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ
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Рис. 9. Клинический пример 3. Сформированная правая ушная 
раковина; полупрофиль; в результате лечения достигнута симме-
тричная здоровой стороне степень отведения ушной раковины.

Рис. 10. Клинический пример 3. Левая ушная раковина; полу-
профиль.

Результаты лечения были хорошими у 24 (80%) паци-

ентов, удовлетворительными у 3 (10%), неудовлетвори-

тельными у 3 (10%).

Хорошими результаты считали при достаточной вы-

раженности всех элементов передней поверхности ушной 

раковины, заживлении первичным натяжением, удовлет-

ворительными — при сглаженности контуров, развитии 

рубцовых деформаций, вторичном заживлении ран. При-

чиной являлась субкомпенсация кровоснабжения, кото-

рая развивалась в местах слишком тонкой кожи и натяже-

ния тканей.

Неудовлетворительные результаты наблюдались при 

развитии локального некроза перераспределяемых кож-

ных лоскутов, когда для устранения дефекта применялась 

пластика с использованием лоскутов из прилегающих к 

ушной раковине участков. Это происходило вследствие 

неправильного перераспределения кожных лоскутов (2 

случая), наличия рубцов (1 случай).

Развернутое предоперационное обследование паци-

ента помогает объективно оценить состояние как реци-

пиентной зоны, так и донорской: цель использования 

ЛДФ и УЗИ — определение возможности применения 

кожи сосцевидной области и минимизация риска разви-

тия осложнений со стороны покровных тканей, а цель КТ 

органов грудной клетки — проведение прецизионного 

компьютерного моделирования операции, что помогает 

сократить ее время и рационализировать донорский 

ущерб.
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Индустрия биотехнологий бурно развивается. Разработка новых биоматериалов для восстановления дефектов костной 
ткани — одно из самых перспективных направлений тканевой инженерии. Количество хирургических вмешательств, 
связанных с применением костезамещающих материалов, во всем мире исчисляется миллионами. Мы попытались 
провести анализ и систематизировать данные, касающиеся современных технологий и трендов в изготовлении 
биокомпозиционных костезамещающих материалов, а также обобщить первые результаты собственных исследований. 
Отдельного внимания заслуживают такие методы производства биоматериалов, как объемное или 3D-прототипирование, 
позволяющее изготавливать костные имплантаты сложной индивидуальной формы. Внедрение технологий молекулярной 
биологии позволяет контролировать регенерацию кости путем активации специализированных цитокинов и факторов 
роста в нужные временные этапы. Высказаны предположения о путях дальнейшего совершенствования технологий 
костной инженерии.

Ключевые слова: костезамещающие материалы, 3D-прототипирование, индивидуальный костный имплантат, фактор роста 
эндотелия сосудов, костные морфогенетические белки.
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Biotechnology industry is rapidly developing. The elaboration of new biomaterials for bone reconstruction is one of the most 
perspective directions in tissue engineering. There are millions of surgical operations associated with use of bone graft materials 
every year. In this article we tried to analyze and systematize data about advanced technologies and modern trends in the 
preparation of bio-composite bone graft materials. Special attention is given to 3D-prototyping that allows making bone 
implants with individual form. Introduction of molecular biology technologies such as activating specific cytokines and growth 
factors at the right time makes it possible to optimize bone regeneration process. The article has also some suggestions on 
further improvement of the bone engineering technology.

Keywords: materials for bone substitution, 3D-prototyping, individual bone implants, VEGF, BMP.
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По данным отчета Европейского союза по нанотехно-

логиям, мировой рынок биоматериалов (речь идет не 

только о материалах для восстановления кости) достиг в 

2009 г. 47 млрд долларов и по прогнозам, увеличится до 

113 млрд к 2025 г. [8]. Рост потребности в новых костеза-

мещающих биоматериалах для травматологии, челюстно-

лицевой хирургии и стоматологии обусловлен тем, что 

ежегодно в мире проводится около 4 млн операций с ис-

пользованием костных трансплантатов и остеопластиче-

ских материалов [5].

Научные исследования по созданию биоматериала, 

приближающегося по своим свойствам к аутологичной 

кости, ведутся активно, о чем свидетельствует значитель-

ный объем отечественных и иностранных публикаций по 

данному вопросу. Так, в научной электронной библиоте-

ке www.e-library.ru по ключевым словам «костный мате-

риал» можно найти 25 412 источников (статьи, патенты), 

при поиске в базе www.sciencedirect.com по ключевым 

словам «bone material» — 465 996 источников, «bone 

substitute material» — 32 208; аналогичный поиск в базе 

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed дает результат по «bone 

material» 23 235 источников, «bone substitute material» — 

2919.

Несмотря на наличие большого количества разных 

костезамещающих материалов, де-факто аутологичные 

костные трансплантаты остаются «золотым стандартом», 
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развития современных остеопластических материалов»

Рис. 1.  Компьютерная модель черепа, построенная на 
основании данных компьютерной томографии в про-
грамме ViSurgery (Россия).

Рис. 2. Компьютерная модель нижней челюсти (бежевый 
цвет) и модель костного имплантата, восстанавливающе-
го целостность кости (розовый цвет).

Рис. 3. Гипсовая модель нижней челюсти и модель кост-
ного имплантата (белый цвет), изготовленные методом 
порошковой 3D печати и хирургический шаблон для по-
зиционирования костных фрагментов челюсти (желтый 
цвет), изготовленный из полилактида методом послойно-
го наплавления.

Рис. 4. Компьютерная модель альвеолярной части ниж-
ней челюсти (серый цвет) и смоделированного костного 
имплантата (бежевый цвет) в программе ViSurgery (Рос-
сия).

Рис. 5. Модель альвеолярной части нижней челюсти (голубой 
цвет) и прототип костного имплантата (белый цвет).
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К статье А.А. Мураева и соавт. «Органотипичные костные имплантаты — перспектива 
развития современных остеопластических материалов» (продолжение)

Рис. 6.
а — 3D-модель фрагмента верхней челюсти с дефектом альвеолярного отростка во 2 сегменте; б — 3D-модель каркасной мембраны, 

восстанавливающей размеры дефекта; в — 3D-модель каркасной мембраны; г — образец напечатанной каркасной мембраны.

Рис. 7.
а — 3D-модель черепа минипига, восстановленная на основе данных компьютерной томографии. Красным обозначен моделируемый 

дефект и форма КИ;  б — 3D-модель КИ, построенная на основе фрагмента нижней челюсти; в — внутренняя структура КИ; г — об-

разец напечатанного КИ без внутреннего заполнения пастой разрезе; д — образец  напечатанного КИ с заполнением внутреннего 

пространства пастой, в разрезе, красным обозначен внутренний канал для сосудов.
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так как только аутотрансплантаты содержат 3 основных 

компонента, обеспечивающих их свойства: нативный 

костный матрикс, костные клетки и набор костных цито-

кинов. Однако проблемы, сопутствующие применению 

аутотрансплантантов, — травматичность операций и не-

возможность восстановления больших объемов костной 

ткани заставляют ученых и клиницистов разрабатывать 

более совершенные технологии, которые, по их мнению, 

станут новым «золотым стандартом».

Наиболее перспективным кандидатом на эту роль мо-

гут стать костные имплантаты (КИ) ортотопической фор-

мы с органотипичным, характерным для костной ткани 

строением. Основные преимущества подобных КИ — 

прежде всего отсутствие необходимости в дополнитель-

ном хирургическом вмешательстве по забору костного 

аутотрансплантата, возможность их моделирования так, 

чтобы они в точности соответствовали по форме коррек-

тируемому дефекту, высокие матриксные свойства, обе-

спечивающие биорезорбируемость и остеокондуктив-

ность, соответствие по химическому составу минеральной 

компоненте кости и отсутствие антигенных свойств, что 

обеспечит иммунологическую инертность.

К созданию таких КИ ученых приблизили технологии 

объемного прототипирования или 3D-печати, позволяю-

щие создавать индивидуальные по форме КИ. Методоло-

гическая концепция создания КИ включает в себя следу-

ющие этапы: компьютерное моделирование на основе 

данных компьютерной томографии (КТ) цифровых моде-

лей челюстей в специальном программном обеспечении; 

моделирование индивидуального имплантата, замещаю-

щего дефект костной ткани у пациента (рис. 1—3 и далее 
см. на цветной вклейке); прочностные расчеты биоинже-

нерной конструкции, 3D-печать спроектированного им-

плантата.

Материал и методы
Для 3D-прототипирования КИ можно использовать 

следующие методы:

— лазерную cтереолитографию (Stereo Lithography 

Apparatus — 3D-Systems, «F&S Stereolithographietechnik 

GmbH», Институт проблем лазерных и информацион-

ных технологий РАН);

— технологию лазерного спекания (Selective Laser Sin-

tering — 3D-Systems, «F&S Stereolithographietechnik GmbH», 

«The ExOne Company/Prometal, EOS GmbH»);

— технологию послойного моделирования (Fused De-

position Modeling — «Stratasys Inc.»);

— технологию струйного моделирования (Ink Jet 

Modelling — 3D-Systems, «Objet Geometries Ltd.», «Solid-

scape, Inc.»);

— технологию склеивания порошков (Binding powder 

by adhesives, «Z Corporation»).

Подробно современные технологии 3D-печати косте-

замещающих материалов описаны нами ранее [4]. Анало-

гичный подход с созданием цифровых моделей и последу-

ющей 3D-печатью используется также при моделировании 

индивидуальных имплантатов для контурной пластики [2].

Помимо создания индивидуальной формы имплан-

тата, объемное прототипирование позволяет достигать 

заданной канальности, пористости и в определенной ме-

ре  микроструктуры имплантата (что больше зависит от 

материала, из которого печатается имплантат, и последу-

ющей обработки). Крупные, и средние микроканалы 

обеспечивают прорастание сосудов в имплантат и заселе-

ние его живыми клетками, что в конечном счете ведет к 

его интеграции с окружающими тканями. Текстура по-

верхности и микропористость являются ключевыми для 

миграции, прикрепления, пролиферации и дифференци-

ровки костных клеток-предшественников. Эти матрикс-

ные свойства и химический состав материала в конечном 

счете влияют на скорость резорбции имплантата и заме-

щение его живой костной тканью. Все это свидетельству-

ет о том, что технологии 3D-печати приблизили ученых к 

созданию КИ.

В настоящее время известно несколько белковых мо-

лекул, способных существенно модулировать процесс 

костной регенерации. Это, например, такие факторы, как 

фактор роста эндотелия сосудов — ФРЭС (англ. VEGF, 
Vascular endothelial growth factor), костные морфогенетиче-

ские белки (англ. BMP — bone morphogenetic protein). Ранее 

нами было показано, что введение ФРЭС в состав косте-

замещающих материалов может существенно модулиро-

вать процессы репаративной регенерации костной ткани 

благодаря формированию развитого микрососудистого 

русла [3]. Очевидно, что в будущем именно такие сложные 

композитные КИ смогут претендовать на роль нового «зо-

лотого стандарта» для костной пластики.

Оптимальным с точки зрения установки дентальных 

имплантатов и дальнейшей функциональной нагрузки 

является II тип строения кости (Lekholm и Zarb, 1985). 

Он характеризуется наличием выраженного компактно-

го кортикального слоя снаружи и мелкоячеистого губча-

того слоя, расположенного внутри. Поэтому речь идет 

не просто о восстановлении альвеолярной кости, а о 

биоинженерии костного органа, фрагмента челюсти. 

Этого можно добиться методами объемного прототипи-

рования КИ оргнанотипичного строения, имеющего 

структуру кортикального и губчатого слоев за счет их 

разной плотности, а также дифференцированного насы-

щению этих слоев цитокинами. На данном этапе методы 

компьютерного моделирования достигли достаточного 

развития и позволяют создавать модели КИ для восста-

новления альвеолярной кости. Нами отработана техно-

логия изготовления анатомических имплантатов слож-

ной формы на основе данных компьютерного модели-

рования (рис. 4, 5).
Описанные технологии создания сложных КИ пока 

находятся на доклинических стадиях разработки. Однако 

именно в хирургической стоматологии одна из техноло-

гий 3D-печати вплотную приблизилась к практическому 

клиническому внедрению. Речь идет о печати каркасных 

изолирующих мембран.

Использование биодеградируемых полимеров для из-

готовления каркасных мембран методом 3D-печати по-

зволяет получить качественно новый продукт, обладаю-

щий преимуществами нерезорбируемых каркасов, — 

прочностью и стабильностью — и при этом подвергаю-

щийся биодеструкции со скоростью, соответствующей 

таковой при формировании костного регенерата. По-

скольку такие мембраны могут изготавливаться индиви-

дуально для каждого пациента на основе данных КТ, не 

возникает проблемы с адаптацией их формы в области 

костной реконструкции, что сокращает время операции и 

снижает ее травматичность. Постепенная резорбция мем-

браны избавляет от необходимости удаления.
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Для изготовления прототипов КИ сложной формы 

авторами разработан метод комбинированной 3D-печати 

на основе биосовместимых пластиков (PLA, PLA/GLY) и 

пасты с гидроксиапатитом (ГА). Для этого проведена мо-

дификация 3D-принтера Engineer V2 (Printers3d.ru, Рос-

сия). В его состав введен дополнительный экструдер для 

печати пастой на основе альгината натрия и ГА. Это по-

зволило печатать внешнюю форму и внутреннюю струк-

туру (каналы и поры) имплантата 1-м экструдером из по-

лимерного стренга (полимолочной кислоты); 2-й экстру-

дер заполняет внутреннее пространство имплантата па-

стой.

Авторами получены прутки (стренги) для 3D-печати 

на основе полимолочной кислоты. Данный полимер был 

выбран в качестве основы КИ, так как его прочностные ха-

рактеристики близки к костной ткани: модуль Юнга поли-

лактида составляет 3,5 ГПа, губчатой кости — 1,5—3 ГПа, 

кортикальной кости — 12—18 ГПа. В работе использова-

лась полимолочная кислота марки 4032D производства 

компании «NatureWorks» (США).

Пасту изготавливали на основе альгината натрия 

(«Sigma-Аldrich», США). Альгинат натрия был выбран в 

качестве основы, так как, по данным литературы, он мо-

жет использоваться в качестве носителя факторов роста и 

детерминированных костных стволовых клеток, что в 

перспективе позволит наделять КИ не только остеокон-

дуктивными, но и остеоиндуктивными и остеогенными 

свойствами. В пасту включали ГА, который служит основ-

ным остеокондуктивным материалом.

Наноразмерный ГА получали в условиях механоаку-

стической активации реакции ионного обмена между ди-

аммоний фосфатом и нитратом кальция. Механоакусти-

ческая активация обменной реакции позволяет успешно 

контролировать размерность частиц образующегося ГА, 

частицы которого имеют средний диаметр 20 нм. Массо-

вая доля таких частиц в реакционной среде — 90%. Очист-

ка ГА от примеси побочного продукта — нитрата аммо-

ния — проводилась последовательной промывкой водой. 

Следует отметить изменение во времени дисперсности 

ГА, очищенного от побочных продуктов реакции. Это из-

менение направлено в сторону укрупнения частиц дис-

персной фазы. На агрегативную неустойчивость наноди-

сперсии указывает найденное для нее значение дзета-по-

тенциала, составляющее около 5 мВ.

Все компоненты и полученные их них изделия про-

веряли на цитотоксичность в отношении культуры клеток 

мышиных фибробластов линии Balb/NIH 3Т3 методом 

прямого контакта in vitro. Исследование проводили со-

гласно ГОСТ Р ИСО 10993—5—2009 «Оценка биологиче-

ского действия медицинских изделий». Клетки культиви-

ровали в стандартных условиях, высевали в лунки и инку-

бировали с исследуемыми материалами. Цитотоксическое 

влияние оценивали визуально, используя инвертирован-

ный микроскоп при постановке пролиферативного теста 

с применением реагента Cell Titer 96 AQ
ueous

 One Solution 

Cell Proliferation Assay (метод MTS) через 24 ч.

Результаты и обсуждение
С применением модифицированного 3D-принтера 

Engineer V2 (Printers3d.ru, Россия), работающего по прин-

ципу послойного моделирования расплавленным поли-

мером и пастой, были изготовлены образцы каркасных 

изолирующих мембран и КИ для их исследования in vivo 

на модели животного.

На рис. 6 представлены этапы компьютерного моде-

лирования индивидуализированной каркасной мембраны 

и изготовленный образец. Толщина мембраны составляет 

0,3—0,5 мм.

На рис. 7 приведены этапы изготовления КИ для за-

мещения сегментарного дефекта НЧ на модели мини-

свиньи. Изготовленный имплантат имел внутреннюю по-

ристость 2х2 мм и центральный разветвленный канал для 

кровеносных сосудов диаметром 3 мм, соединяющийся с 

внутренними порами. Цитотоксичность произвольно взя-

тых фрагментов полученных изделий составила 0 (не ци-

тотоксично; шкала цитотоксичности — от 0 до 3, где 0 — 

не цитотоксично, 3— значительная цитотоксичность.

3D-технологии изготовления КИ находятся на стадии 

становления. Первой и единственной компанией, кото-

рая получила разрешение Food and Drug Administration — 

FDA (агентство Министерства здравоохранения и соци-

альных служб США) применять в клинической практике 

индивидуальные КИ, изготовленные методом 3D-прото-

типирования, является Oxford Performance Materials, Inc. 

(OPM) [13]. В России имеется зарегистрированная и раз-

решенная к клиническому применению технология про-

изводства индивидуальных накостных имплантатов для 

контурной пластики из политетрафторэтилена, однако 

материалы данного класса относятся к биоинертным и не 

замещаются костной тканью [2].

Над производством КИ работают ряд компаний. 

Cyfuse Biomedical разработала 3D-принтер Regenova. Тех-

нология заключается в «сборке» клеточных сфероидов, 

состоящих из тысяч клеток с помощью тонких игл. После 

расположения сфероидов в определенном порядке у них 

появляется склонность к росту и организации, и в конеч-

ном счете образуется живая ткань. Уже сейчас компания 

может создавать кровеносные сосуды, органы пищевари-

тельной и мочевой системы, хрящевую ткань и даже ми-

ниатюрную печень (www.cyfusebio.com). FDM-3D-

принтер компании «Rokit» (Южная Корея) имеет возмож-

ность печатать костные структуры из биосовестимой ке-

рамики (www.rokit.co.kr).

3Dynamic Systems Ltd. (3DS) разработала собствен-

ную платформу для печати костной ткани индивидуаль-

ной формы на основе полимеров и биосовместимых ком-

позитов, которые можно насыщать клетками и факторами 

роста (www.bioprintingsystems.com).

Полученная нами внутренняя структура КИ соответ-

ствует описанной в литературе. Так, в работе [12] подчер-

кивается, что костные матриксы должны иметь открытые 

и соединенные между собой поры, позволяющие клеткам 

врастать и обеспечивать необходимое пространство для 

неоваскуляризации. Необходимый размер пор все еще об-

суждается. Приводятся различные «оптимальные» значе-

ния диаметра пор — от 200 до 500 нм [9, 11]. Длина пор 

также является критическим параметром, так как пробле-

ма недостаточного костного роста внутрь матрикса встре-

чается и описана [10].

Как показано в работах [6, 7], кровоснабжение КИ, 

особенно при восстановлении сегментарных дефектов ко-

стей, например нижней челюсти, играет критическую 

роль. Поэтому формирование внутреннего канала в КИ 

для прорастания питающего сосуда или прокладка сосу-

дистого анастомоза внутри данного канала микрохирур-

ХИРУРГИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ
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гическим методом — обязательные условия успешной 

тканевой интеграции всего КИ.

Несмотря на наличие на рынке большого количества 

современных, в том числе и многокомпонентных, мате-

риалов, многие вопросы 3D-печати КИ не решены: выбор 

материала для 3D-печати; выбор самого метода прототи-

пирования (послойное наплавление, стереолитография, 

робокастинг, прямая керамическая печать и т.д.); обра-

ботка и модификация имплантата после прототипирова-

ния; стерилизация и многое другое; насыщение клетками 

и факторами роста. Только насыщение цитокинами и 

факторами роста, о которых шла речь выше, позволит по-

лучить материал, оптимальный для восстановления кости 

любого типа. В настоящее время это научное направление 

является приоритетным в разработке новых костезамеща-

ющих материалов.

Итак, внедрение технологии 3D-печати в изготовле-

ние КИ представляет собой проявление принципа «поло-

жительной обратной связи» — почти обязательного усло-

вия всех крупных преобразований, происходящих в при-

роде [1]. Данный механизм заключается в том, что услож-

нение системы ведет к конфликту, снятие которого воз-

можно только путем дальнейшего ее усложнения. Потре-

буются дальнейшие усложнения технологического про-

цесса производства этих имплантатов, но уже с новыми 

биологическими свойствами. В этой ситуации неизбежна 

интеграция разработчиков КИ со специалистами в обла-

сти современных клеточных технологий, молекулярными 

биологами, генными инженерами и биотехнологами.

Таким образом, нами показана возможность 

3D-печати с использованием биодеградируемого поли-

мерного материала и минеральной кальций фосфатной 

компоненты при создании КИ, изолирующих и целиком 

восполняющих костный дефект. Можно с уверенностью 

сказать, что изготовление описанных выше КИ методами 

3D-прототипирования для сложной объемной рекон-

струкции альвеолярной кости технически осуществимо, 

может быть выполнено в условиях мелкосерийного про-

изводства и осуществлено по индивидуальному заказу. 

Использование индивидуальных каркасных мембран по-

зволит улучшить результаты костной пластики, снизить 

травматичность операций и оптимизировать сроки лече-

ния. В рамках дальнейшей практической реализации дан-

ной технологии следует ожидать совершенствования и 

усложнения технологий 3D-биопечати и их интеграцию с 

достижениями молекулярной биологии и тканевой инже-

нерии.

Работа выполнялась при финансовой поддержке РФФИ 
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Проблема лечения сарком в области головы и шеи яв-

ляется весьма актуальной в связи с нарастающим темпом 

выявления данной патологии [2, 9].

Миксофибросаркома (МФС) может возникать всюду, 

где имеется соединительная ткань или другие формы ме-

зензхимы, наиболее часто — в мягких тканях конечно-

стей, таза, исходя из межмышечных клетчаточных про-

странств, по фасциям и сухожилиям, соединительным 

влагалищам сосудов и нервов, а также в параоссальных 

областях. Могут возникать у лиц обоего пол, в любом воз-

расте, чаще в молодом [11, 28]. МФС часто обладает агрес-

сивным местным течением, и следует учитывать потенци-

альную возможность лимфогенного и/или чаще гемато-

генного метастазирования [8, 15, 26].

В настоящее время основным методом лечения этих 

опухолей является хирургический.

Согласно приведенным в специальной литературе све-

дениям, симптомы опухоли и ее рентгенологические про-

явления не специфичны, что затрудняет своевременную 

диагностику и назначение оптимального лечения [1, 10, 27].

В данной статье представлены материалы клиниче-

ского наблюдения и хирургической резекции местно-рас-

пространенной МФС правой верхней челюсти.

Из данных анамнеза: пациентка К., 25 лет, считает се-

бя больной с 2006 г., когда отметила появление образова-

ния в области слизистой оболочки альвеолярного отрост-

ка правой верхней челюсти. За медицинской помощью не 

обращалась. C 2008 г. на фоне беременности наблюдался 

медленный рост образования. После естественных неос-

ложненных родов в 2009 г. новообразование сильно уве-

личилось в размерах. Пациентка обратилась к хирургу-

стоматологу по месту жительства, где была произведена 

биопсия новообразования, гистологическое заключение 

(пересмотр препаратов в РОНЦ) — миксоидная ткань. 

Обратилась в поликлинику РОНЦ для консультации, но в 

связи с беременностью и родами от предложенного лече-

ния отказалась. Повторно пациентка обратилась в ноябре 

2012 г. с жалобами на нарушение носового дыхания спра-

ва, затруднение приема пищи, наличие выраженной де-

формации средней зоны лица.

Status localis: контуры лица деформированы за счет 

объемного образования правой верхней челюсти. У паци-

ентки отмечается симметричное расположение глазных 

щелей. Движение правого глазного яблока сохранено в 

полном объеме. Смыкание век правого глаза не наруше-

но. Пациентка не предъявляла жалоб на ухудшение зре-

ния. Смещение концевого отдела носа в здоровую сторо-

ну, от средней линии на 0,5 см. Правая носогубная склад-

ка сглажена (рис. 1).
Отмечается несимметричное расположение углов рта. 

При попытке смыкания губ пациентке не удается герме-

тичное закрытие полости рта, что вызывает неудобство 

при приеме пищи, а также искажение речи. При передней 

риноскопии отмечается полная обтурация нижнего и 
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среднего носовых ходов справа, визуализируется нор-

мального цвета слизистая оболочка, без изъязвлений. 

Кожная чувствительность средней зоны лица справа не 

изменена по сравнению с результатами тактильных проб, 

проведенных в других отделах лица.

При осмотре полости рта и глотки в области правой 

верхней челюсти определяется массивная опухоль, прак-

тически тотально занимающая всю правую верхнюю че-

люсть, контактно кровоточащая, безболезненная. Отме-

чается дизокллюзия за счет выраженного выбухания ве-

стибулярной и небной кортикальных пластинок альвео-

лярного отростка верхней челюсти и смещение зубов на 

пораженной стороне (рис. 2).
При пальпации шеи с обеих сторон увеличение лим-

фоузлов не определяется.

На КТ-снимках костей лицевого черепа определяется 

обширная деформация костной ткани верхней челюсти 

справа с частичной деструкцией и потерей рентгенокон-

трастности, с истончением коркового слоя передней, пе-

реднебоковой, задней и медиальной стенок верхнече-

люстной пазухи размером 11×7×11 см. Контуры наблюда-

емых патологически измененных костных стенок верхней 

челюсти относительно сглажены. Основная масса опухо-

ли на КТ-снимках имеет однородную структуру, без при-

знаков очагов распада, инвазии в окружающие ткани. 

Процесс распространяется в правую половину носа, в по-

лость рта и ротоглотку, а также определяется распростра-

нение опухолевого субстрата в правые отделы решетчато-

го лабиринта со смещением медиальной стенки глазницы 

(рис. 3).

Рис. 1. Вид пациентки на момент обращения.

Рис. 2. Вид пациентки на момент обращения.

Рис. 3. RM-скопы, отражающие локализацию опухоли.

a б
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На основании представленных данных комплексного 

обследования пациентке был выставлен диагноз: опухоль 

правой верхней челюсти неясного генеза.

Больной 17.12.12 было проведено хирургическое ле-

чение в объеме боковой ринотомии, электрорезекции 

правой верхней челюсти (рис. 4—5). Послеоперационный 

период протекал без осложнений.

Макроскопически опухоль мягкой консистенции, на 

разрезе желто-серого цвета, с гладкими краями (рис. 6).

Гистологическое заключение: фибромиксоидная сар-

кома низкой степени злокачественности правой верхней 

челюсти. В отдельных фрагментах кости со слизистой 

оболочкой элементы опухолевого роста не найдены. При 

морфологическом исследовании наблюдался богатый 

клеточный матрикс с высокой пролиферативной актив-

ностью.

Больная находилась в стационаре 14 дней, после чего 

была выписана в удовлетворительном состоянии. Вид 

Рис. 4. Вид операционной раны. Рис. 5. Интраоперационное фото после удаления опухоли.

Рис 6. Макропрепарат опухоли.

Рис. 7. Вид больной спустя 2 мес после хирургического вмешательства.
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больной спустя 2 мес после операционного вмешатель-

ства представлен на рис. 7.

К сожалению, нет возможности оценить долгосроч-

ные результаты лечения в виду отказа пациентки в кон-

трольных осмотрах.

Обсуждение
По данным ВОЗ, в 2012 г. МФС была включена в се-

мейство фиброзный опухолей именно как злокачествен-

ная мезенхимальная опухоль, возникающая у пожилых 

людей. Наиболее частой локализацией данной опухоли 

являются конечности, забрюшинное пространство и сре-

достение. Предыдущие исследования показали, что дан-

ная опухоль возникает в  равной степени как у мужчин, так 

и у женщин. Клинически МФС может проявляется как 

постепенно увеличивающиеся безболезненные узловые 

мягкотканые разрастания (конгломераты), характеризую-

щиеся подкожным ростом, пальпаторно безболезненные 

[17, 19, 22]. В литературе также были описаны случаи эк-

зофитного роста. Макроскопически МФС обычно пред-

ставляет нечетко контурированный узел неоднородной 

консистенции. На разрезе имеет белую гладкую поверх-

ность в виде «рыбьего мяса», с очагами некроза и кровоиз-

лияний [28].

Данный вид опухолей является очень редким: порядка 

5% всех опухолей костей, как правило поражаются длин-

ные трубчатые кости. Первичная фибросаркома может 

возникать в любом отделе челюсти и подразделяется на два 

типа периферическую (периостальную) и центральную 

(эндостальную). Вторичная фибросаркома кости может 

возникать на фоне фиброзной дисплазии, болезни Педже-

та, костных кист, остеомиелита, перерождение гиганто-

клеточной опухоли кости, воздействия радиации [2, 4, 15].

Впервые МФС была описана в 1995 г. J. Meis-

Kindblom и соавт. [1] как саркома низкой степени злока-

чественности (lowgrade), которая поражает глубокие мяг-

котканые структуры конечностей. Следует отметить тот 

факт, что опухоль имеет выраженную тенденцию к инва-

зии в костные структуры [8, 13, 26].

По данным литературы, с 1995 г. описано 59 случаев 

МФС различных локализаций, в 9 из которых представле-

ны данные о поражении анатомических зон головы и шеи, 

в том числе и интракраниальных локализаций, в 2 случаях 

описаны поражения краниофациальной зоны [5, 15].

Специфических признаков для дифференцировки 

данного вида опухолей при выполнении лучевых методов 

визуализации не существует. Наличие спикул вдоль кор-

тикальных пластинок является характерным, но неспеци-

фичным признаком МФС челюстей [29]. Морфология 

опухоли описана в ряде публикаций и представляет собой 

миксоидный матрикс с наличием фиброзных септ и тя-

жей; в отдельных случаях наблюдалась гиалинизирован-

ная остеоидподобная строма с выраженной фибрильной 

эозинофилией. Микроструктура крайне полиморфна. 

Имеются иммунореактивные опухолевые клетки, пози-

тивные к виментину [6, 16, 19, 22].

Прогноз для данной группы пациентов неоднозначен 

поскольку эти опухоли являются довольно редко встреча-

ющимися [8, 12—14, 19, 20]. Характерными особенностя-

ми данных опухолей является агрессивный рост (особо 

усиливающийся при нестабильном гормональном фоне 

больного), возникновение местных рецидивов, а так же 

потенциальная возможность к метастазированию, чаще 

гематогенному. Следует предположить, что лишь при на-

личии «чистых» краев резекции есть вероятность полного 

излечения данной категории больных.

Описанный нами случай иллюстрирует трудности 

диагностики пациентов с данной патологией и свидетель-

ствует о необходимости комплексных лечебных и реаби-

литационных мероприятий с участием мультидисципли-

нарной команды специалистов.
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Эффективность цефалометрии в планировании ортодонтической 
коррекции: (часть I цефалометрические параметры и их возрастные 
изменения)
Д.м.н., проф. О.И. АРСЕНИНА1, к.м.н. К.М. ШИШКИН2, М.К. ШИШКИН2, к.м.н. Н.В. ПОПОВА1

Центральный научно-исследовательский институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии Минздрава России, Москва, Россия; 
клиника «Ортодонт», Самара, Россия

Цель исследования — оценка эффективности цефалометрии в планировании ортодонтического лечения пациентов со 
скученным положением зубов и соотношением моляров по I классу Энгля. Цефалометрия была проведена 70 больным, 
завершившим ортодонтическое лечение в клинике «Ортодонт» Самары, при первичном обследовании и после лечения. 
У пациентов, которым во время лечения удалялись 4 первых премоляра, отмечено статистически достоверное нарушение 
взаимосвязи между N-Se и длиной верхней и нижней челюсти. Величина N-Se у этих пациентов была больше, а 
относительная длина челюстей меньше, чем у пациентов, пролеченных с сохранением всех зубов или удалением только 
2 премоляров. Выявленное увеличение угла G при уменьшении длины нижней челюсти предполагает соответствующую 
компенсацию ее позиции. В процессе роста лицевого скелета указанные диспропорции усугублялись. Широкий диапазон 
значений цефалометрических параметров, определяющих стратегию создания пространства в зубном ряду, делает 
неэффективным использование данных параметров при ее выборе.

Ключевые слова: цефалометрия, планирование ортодонтического лечения.

Efficiency of cephalometry in orthodontic treatment planning: cephalometric parameters and their 
age-related changes
O.I. ARSENINA1, K.M. SHISHKIN2, M.K. SHISHKIN2, N.V. POPOVA1

Central Research Institute of Dentistry and Maxillofacial Surgery, Moscow, Russia; ortodont clinic, Samara, Russia

The aim of the study was to evaluate the efficiency of cephalometry in orthodontic treatment planning in patients with teeth 
crowding and Angle Class I molars relation. Cephalometric parameters were analyzed in 70 patients that completed orthodontic 
treatment in «Orthodont» dental clinic (Samara). Cephalometric X-rays were taken at baseline examination and after treatment. 
In patients with crowding and Class I molars relationship treated with extraction of all four first premolars correlation between 
N-Se and mandibular and maxillary length was disturbed. These patients showed higher N-Se and reduced jaws length than 
patients with no extraction or extraction of 2 premolars. The observed increase of G angle with reduced mandibular length 
assumes compensatory changes of mandible position. These disproportions were aggravated by facial growth. In certain cases 
cephalometric assessment is inefficient for treatment strategy choice.

Keywords: cephalometry, orthodontic treatment planning.
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Об эффективности цефалометрии в комплексе орто-

донтической диагностики на настоящий момент не суще-

ствует единого мнения. P. Nijkamp и соавт. [1] утвержда-

ют, что цефалометрия не влияет на планирование орто-

донтического лечения подростков со 2-м классом и 1-м 

подклассом по Энглю. A. Durão и соавт.[2] в систематиче-

ском обзоре указывают, что, несмотря на 968 статей, по-

священных эффективности цефалометрии и опублико-

ванных в рецензируемых журналах, научных доказа-

тельств пользы цефалометрии в ортодонтии нет. Исследо-

вание Guang-Ying Song и соавт. [3] свидетельствует, что 

диагностические модели и фотографии являются отлич-

ной заменой цефалометрии.

Цель настоящей работы — оценка эффективности це-

фалометрии в планировании ортодонтического лечения 

пациентов со скученным положением зубов (СПЗ) и соот-

ношением моляров по I классу Энгля.

Материал и методы
Анализировались цефалометрические параметры, 

полученные по боковым телерентгенограммам (ТРГ) го-

ловы 70 пациентов с СПЗ и I классом по Энглю, завер-

шивших этап ортодонтического лечения в Стоматологи-

ческой клинике «Ортодонт» Самары. Боковую ТРГ голо-

вы каждому пациенту выполняли дважды. В 1-й раз — во 

время первичного диагностического обследования, во 2-й 

— при контрольном обследовании по завершении этапа 

ортодонтического лечения. Изучаемые параметры соот-

ветствовали используемым Ф.Я. Хорошилкиной [4] и до-
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полнены углами ÐN-A-B и ÐGl-A-Pg. Антропометриче-

ские точки, цефалометрические и референтные плоско-

сти и линии представлены на рисунке.

Правильность стратегии создания пространства в зуб-

ном ряду подтверждена данными, полученными по каж-

дому пациенту. Использовались 3 стратегии: 1 — без уда-

ления постоянных зубов (увеличение периметра зубной 

дуги); 2 — удаление 2 зубов (по 1 симметрично на верхней 

и нижней челюстях — ВЧ и НЧ); 3 — удаление 4 зубов (по 

1 на каждой из половин челюстей).

У 30 пациентов формирование пространства в зубной 

дуге осуществлялось путем последовательного удаления 

молочных и отдельных постоянных зубов методом Хотца 

(профилактическая программа). У 30 пациентов проводи-

ли аппаратурное ортодонтическое лечение брекетами 

Mini-Wick System фирмы «ORMCO» согласно механике 

проф. R. Alexander (аппаратурное лечение).

В таблице представлено распределение пациентов по 

полу, возрасту и стратегии ортодонтического лечения.

Группа 3.1 сформирована для отделения изменений, 

произошедших в результате ортодонтического лечения, 

от изменений, обусловленных ростом лицевого скелета.

При анализе материала применяли методы вариацион-

ной статистики. Находили среднее арифметическое и его 

ошибку, вычисляли стандартное отклонение и дисперсию, 

определяли коэффициент корреляции и строили уравне-

Антропометрические точки, цефалометрические и референсные плоскости и линии.
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ния линейной регрессии, использовали t-тест [5]. Все вы-

числения проводились на персональном компьютере в 

программе Microsoft Excel с использованием встроенных 

формул статистических функций. При изложении стати-

стического материала по тексту и в таблицах указывали 

среднее арифметическое ± стандартное отклонение (M±m).

Результаты и обсуждение
Оценка эффективности цефалометрии для планиро-

вания ортодонтического лечения пациентов с СПЗ и со-

отношением моляров по I классу Энгля представляет со-

бой поиск характеристик и взаимосвязей, значимых для 

выбора стратегии создания пространства в зубном ряду.

В группах с разной стратегией ортодонтического ле-

чения выявлены статистически достоверные различия 

длин ВЧ и НЧ как у пациентов профилактической про-

граммы, так и у пациентов, получавших аппаратурное ле-

чение. Статистически достоверные различия длины пе-

редней черепной ямки (N-Se) и величины угла НЧ (ÐG) 

выявлены только у пациентов профилактической про-

граммы.

Длина ВЧ в группе 1.3 по относительным значениям 

(отношение к N-Se, %, где N-Se — знаменатель) суще-

ственно меньше, чем в группе 1.2 (t-тест 0,009, диагности-

ческое обследование). На момент контрольного обследо-

вания это различие дополнилось различием с группой 1.1 

(t-тест соответственно 0,0006 и 0,010). Длина ВЧ в группе 

2.3 по абсолютным и относительным значениям суще-

ственно меньше, чем в группе 2.1 (диагностическое обсле-

дование; t-тест соответственно 0,073 и 0,050). На момент 

контрольного обследования это различие усугубляется 

(t-тест соответственно 0,022 и 0,010).

Значимая корреляционная связь между длиной ВЧ и 

N-Se отмечена на момент диагностического обследования 

в группах 1.2, 2.1 и 2.2 (коэффициент корреляции соот-

ветственно 0,889; 0,882; t<0,1% и 0,671; t<5%). На момент 

контрольного обследования в группах 1.1, 1.2 и 2.1 коэф-

фициенты корреляции соответственно 0,830 (t<1%); 0,722 

(t<5%) и 0,941 (t<0,1%). В группах 1.3 и 2.3 статистически 

значимой взаимосвязи между длиной ВЧ и N-Se не выяв-

лено.

Длина ВЧ во всех группах, кроме группы 3.1, суще-

ственно увеличилась по абсолютным значениям. Макси-

мальное увеличение абсолютных и относительных значе-

ний отмечено в группе 1.2. Рост ВЧ в группе 1.2 суще-

ственно больше, чем в группах 2.1, 2.2, 2.3 (t-тест по абсо-

лютным значениям соответственно 0,010; 0,033; 0,004, по 

относительным 0,008; 0,076; 0,0001). Рост ВЧ в группе 1.1 

по относительным значениям существенно больше, чем в 

группе 2.3 (t-тест 0,060). В группах 1.3 и 2.3 отмечено со-

кращение относительной длины ВЧ. В группе 3.1 произо-

шло достоверное уменьшение длины ВЧ по абсолютным 

(–0,8±0,52 мм) и относительным значениям (–2,2±2,39%); 

парный двусторонний t-тест соответственно 0,0006 и 

0,001.

На момент диагностического обследования длина НЧ 

в группе 2.3 по абсолютным и относительным значениям 

(отношение к N-Se, %, где N-Se — знаменатель) суще-

ственно меньше, чем в группах 2.1 (t-тест 0,039 и 0,070) и 

2.2 (t-тест 0,077 и 0,026). На момент контрольного обсле-

дования эти различия сохраняются, кроме группы 2.2 по 

абсолютным значениям (t-тест соответственно 0,040 и 

0,029; 0,032). Длина НЧ в группе 1.3 по абсолютным и от-

носительным значениям существенно меньше, чем в 

группе 2.1 (диагностическое обследование; t-тест — 0,078 

и 0,027). На момент контрольного обследования эти раз-

личия сохраняются (t-тест —0,070 и 0,011).

Длина НЧ по абсолютным значениям во всех группах 

существенно увеличилась. Изменения длины НЧ относи-

тельно N-Se статистически значимы в группах 1.1, 2.1, 2.2 и 

2.3 (парный двусторонний t-тест 0,037; 0,016; 0,057; 0,052).

Значимая корреляционная связь между длиной НЧ и 

N-Se отмечена на момент диагностического обследования 

в группе 2.2. Коэффициент корреляции — 0,682 (t<5%). 

На момент контрольного обследования в указанной груп-

пе и в группе 2.1 коэффициенты корреляции соответ-

ственно 0,765 и 0,705 (t=1% и t<5%). Для группы 2.3 харак-

терно несоответствие длины НЧ и N-Se.

N-Se в группе 1.2 меньше аналогичного размера в 

группах 1.1 и 1.3 (диагностическое обследование; t-тест  

соответственно 0,050 и 0,003). На момент контрольного 

обследования эти различия сохраняются (t-тест соответ-

ственно 0,055 и 0,0005).

N-Se у растущих пациентов значимо увеличилась. 

Однако увеличение N-Se в группе 1.3 существенно боль-

ше, чем в группах 1.1 и 2.2 (t-тест двусторонний двухвы-

борочный соответственно 0,044 и 0,036).

Распределение пациентов по полу, возрасту и стратегии ортодонтического лечения

№ группы
Стратегия ортодонтического 

лечения

Пол Возраст на момент обследования, годы

м. ж.
диагностическое 

обследование

контрольное 

обследование

Профилактическая программа

1.1 Без удаления 5 5 9,0±1,2 10,8±0,8

1.2 Удаление 2 зубов 3 7 9,5±1,4 11,4±0,8

1.3 Удаление 4 зубов 3 7 9,6±1,0 11,7±0,8

1.1, 1.2, 1.3 Все стратегии 11 19 9,4±1,2 11,3±0,9

Аппаратурное лечение 

2.1 Без удаления 4 6 12,0±0,8 13,3±1,0

2.2 Удаление 2 зубов 7 3 12,6±0,8 13,7±0,8

2.3 Удаление 4 зубов 3 7 12,1±1,1 13,8±1,1

2.1, 2.2, 2.3 Все стратегии 14 16 12,2±0,9 13,6±1,0

3.1 Удаление 2—4 зубов 0 10 18,9±2,8 20,6±3,0
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ÐG в группах 1.3, 2.3 имеет значимо большие значе-

ния, чем в группе 1.2 (диагностическое обследование). На 

момент контрольного обследования это различие сохра-

няется. Двусторонний двухвыборочный t-тест между ука-

занными группами соответственно 0,009; 0,003 и 0,005; 

0,003. Кроме того, на момент контрольного обследования 

ÐG в группах 1.3, 2.3 значимо больше, чем в группе 1.1 

(t-тест — 0,087; 0,025). ÐG в группе 1.2 уменьшился на ве-

личину –0,4±0,49° (t-тест 0,052). ÐG в группе 1.3 незначи-

мо увеличился на величину 0,3±0,68°. Различия между 

указанными группами значимы (t-тест 0,019).

В группе 1.1 на момент диагностического обследова-

ния выявлена значимая корреляционная связь между ÐG 

и длиной НЧ (коэффициент корреляции –0,642; t<5%). 

На момент контрольного обследования значимая корре-

ляционная связь между указанными параметрами отмече-

на в группе 1.3 (коэффициент корреляции –0,684; t<5%).

Итак, у пациентов с СПЗ и I классом по Энглю, кото-

рым в комплексе ортодонтического лечения удаляли 4 

первых премоляра, отмечено статистически достоверное 

нарушение взаимосвязи между N-Se и длиной ВЧ и НЧ. 

Величина N-Se у этих пациентов больше, а относительная 

длина ВЧ и НЧ меньше, чем у пациентов, у которых в 

комплексе ортодонтического лечения сохраняли посто-

янные зубы или удаляли 2 постоянных зуба с одной сторо-

ны. Выявленное увеличение ÐG при уменьшении длины 

НЧ предполагает соответствующую компенсацию ее по-

зиции. В процессе роста лицевого скелета указанные дис-

пропорции усугублялись.

Согласно распределению Стьюдента, с 95% вероятно-

стью можно утверждать, что возможно как удаление, так и 

сохранение отдельных постоянных зубов, когда нижепе-

речисленные параметры находятся в диапазонах:

— относительная длина ВЧ — от 60,6 до 73,1% в воз-

расте 9,4±1,2 года, от 67,5 до 76,1% в возрасте 12,2±0,9 го-

да;

— относительная длина НЧ — от 86,5 до 110,1% в воз-

расте 9,4±1,2 года, от 94,6 до 117,9% — в возрасте 12,2±0,9 

года;

— ÐG от 123,6 до 138,5° в возрасте 9,4±1,2 года;

— N-Se от 68,3 до 79 мм в возрасте 9,4±1,2 года.

Широкий диапазон значений цефалометрических па-

раметров, в котором можно принять любую стратегию 

создания пространства в зубном ряду, предполагает неэф-

фективность использования этих показателей при ее вы-

боре.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Особенности трудовой деятельности и возможности 
профессионального роста врачей-стоматологов с учетом 
их гендерных различий
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Первый Московский государственный медицинский университет И.М. Сеченова Минздрава России, Москва, Россия

В статье представлены некоторые аспекты профессионального роста и повышения квалификации, а также условий труда 
женщин-стоматологов, влияющие на качество медицинских услуг и состояние отрасли в целом. Исследование 
представляет собой анкетирование, в котором приняли участие 124 врача-стоматолога обоих полов в возрасте от 22 до 
60 лет. Выявлена гендерная асимметрия, влияющая на конкурентоспособность, физическое и психологическое здоровье 
женщин-врачей.
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Gender-related differences in working practice and professional growth of dentists
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The paper presents some aspects of professional growth, continuous education and working conditions of female dentists having 
impact on treatment quality and dental service state in general. Questionnaire survey was carried out in 124 dentists, both male 
and female, aged 22 to 60 years. The study revealed gender asymmetry influencing their competitive ability, physical and 
emotional well-being.
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ДИСКУССИЯ

Современная медицина развивается в обществе, в ко-

тором особое внимание уделяется качеству оказываемых 

услуг, в том числе стоматологических [1, 2]. Однако, не-

смотря на значительное научно-технологическое разви-

тие отрасли, существуют гендерные стереотипы, препят-

ствующие полноценной реализации возможностей жен-

щин-стоматологов [3, 4].

Сегодня, по статистике, около 68% специалистов, ра-

ботающих в стоматологии, — женщины, в связи с чем изу-

чение их профессиональной деятельности, на наш взгляд, 

особенно важно, так как уровень квалификации и каче-

ства оказываемых ими услуг напрямую влияют на разви-

тие данной области медицины в целом [5]. Исходя из это-

го, анализ гендерного баланса в стоматологии становится 

актуальным на всех этапах организации и оказания стома-

тологических услуг.

Данное исследование проведено с целью изучения 

следующих аспектов трудовой деятельности женщин-сто-

матологов: профессионального роста, образования, по-

вышения квалификации, карьеры, условий труда и их 

влияния на здоровье и психологическое самочувствие, а 

также возможности повышения конкурентоспособности 

и улучшения качества стоматологических услуг.

Материал и методы
В проведенном исследовании приняли участие 124 вра-

ча-стоматолога — мужчины и женщины в возрасте от 22 до 

60 лет, работающие в Москве в разных государственных и 

частных медицинских организациях. Для получения объек-

тивной информации респонденты заполняли анкету, разра-

ботанную на кафедре терапевтической стоматологии Пер-

вого МГМУ им. И.М. Сеченова и состоящую из следующих 

разделов: паспортные данные; интересы и увлечения; тру-

довая деятельность и профессиональные стремления; здо-

ровье. Опрос и медицинское обследование проводились 

анонимно.

Анкетируемые указывали пол, возраст, семейное 

положение, специализацию, сектор работы (государ-

ственная или частная медицинская организация), стаж 

работы в стоматологии, интенсивность работы и пр. 

В анкету были также включены вопросы, выявляющие 

профессиональные стремления врачей-стоматологов, 

причину выбора специализации, гендерные стереоти-

пы, удовлетворенность трудовой деятельностью, состо-

яние общего и стоматологического здоровья и многое 

другое.
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Результаты и обсуждение
По итогам анкетирования установлено, что 81,2% 

опрошенных женщин-стоматологов специализируются в 

терапевтической стоматологии, тогда как 75% мужчин-

стоматологов — в ортопедической. При этом среди интер-

нов распределение предпочтений выглядело несколько 

иначе: в терапии хотели бы работать 35,7% интернов-жен-

щин, в ортодонтии — 42,8%, в ортопедии — 7,1% и в хи-

рургии — 14,4%. Исходя из приведенных данных, очевид-

но, что многие женщины-стоматологи вынуждены рабо-

тать не по желаемой специальности. Среди основных 

причин врачи-стоматологи указывали гендерные предпо-

чтения работодателя при распределении вакансий, жела-

ние работодателя брать на работу врачей со стажем, огра-

ниченность для женщин территориального выбора кли-

ники в связи с материнскими функциями, близостью и 

графиком работы детских учреждений. Однако исследо-

вание показало, что гендерные стереотипы имеют и сами 

врачи. Так, женщин-стоматологов считали свою специ-

альность «женской» и «мужской» соответственно 27 и 53% 

мужчин. При этом представители разных специальностей 

выделили основные качества, необходимые для успешной 

работы, и они оказались универсальными — логическое 

мышление, предрасположенность к мануальным манипу-

ляциям, усидчивость и терпение.

Из опрошенных административные должности име-

ли 12,5% женщин и 32% мужчин. При этом на вопрос: 

«что препятствует женщине-стоматологу занимать руко-

водящую должность», 43,3% женщин ответили: «заня-

тость домашним хозяйством и воспитанием детей», 13,3%: 

«Нежелание брать на себя дополнительную ответствен-

ность», 33,3% не видели препятствий, что было связано с 

их относительной необремененностью уходом за малолет-

ними детьми; 10,1% обосновали препятствие гендерной 

предвзятостью руководства. При этом ученую степень 

имели 20% мужчин и 27% женщин.

Респондентам задавали вопрос и об организационно-

правовой форме медицинской организации, в которой 

они работают. Из опрошенных 21,4% женщин-стомато-

логов трудились только в государственном секторе, со-

вмещали работу в государственном и частном секторах 

28,5%, а 50,1% работали только в частных организациях. 

Работающие в государственном секторе женщины обо-

сновывали свой выбор гарантированной заработной пла-

той и социальными гарантиями государства, особенно это 

важно для имеющих малолетних детей или планирующих 

роды в ближайшем будущем. Выбор частного сектора обо-

сновывался экономической целесообразностью и про-

фессиональным комфортом. Однако работающие в част-

ном секторе женщины отмечали почти повсеместно нару-

шение работодателем выплаты пособий в связи с мате-

ринством, отсутствие оплаты больничных листов и от-

пускных.

На вопрос: «соответствует ли ваш доход вашей про-

фессиональной квалификации, специальности, должно-

сти и занятости», положительно ответили только 20% 

женщин, 70% ответили отрицательно и 10% затруднялись 

с ответом. Примечательно, что положительно отвечали 

врачи со стажем работы более 10 лет и имевшие возмож-

ность регулировать условия и график работы.

У женщин количество рабочих дней в среднем коле-

балось от 10 до 26 дней за 1 мес; 41,6% опрошенных рабо-

тали по 6 ч в день, 21% — по 8 и 33,4% — по 12. Число ра-

бочих дней у мужчин варьировало от 22 до 26 в месяц; 

33,3% работали по 6 ч в день, 14,2% — по 8 и 52,5% — по 

12. При этом планово-нормативные перерывы в течение 

рабочего дня имели всего 8,3% врачей-стоматологов. 

Меньшее число рабочих дней у женщин было связано с 

необходимостью ухода за детьми и ведением домашнего 

хозяйства.

Следующий этап исследования был посвящен изуче-

нию состояния здоровья врачей-стоматологов и состоял 

из опроса и мануально-терапевтического обследования. 

На вопрос: «как влияет Ваша трудовая деятельность на ва-

ше здоровье», большинство мужчин- и женщин-стомато-

логов ответили, что негативно. Общее состояние здоровья 

оценивалось по 5 балльной шкале. На 3 оценивали его  

23,3% женщин и 16,6% мужчин, на 4 43,3% женщин и 

41,6% мужчин, на 5 33,4% женщин и 41,8% мужчин. При 

этом патологические изменения врачи-стоматологи отме-

чали через 5 лет трудовой деятельности, а негативными 

факторами, способствующими их развитию, называли 

вынужденную рабочую позу, напряжение зрения, стресс, 

психоэмоциональное напряжение, неправильное пита-

ние, излучение и шум приборов, пары лекарственных 

препаратов и микробную пыль, которые в совокупности 

способствовали патологическим изменениям опорно-

двигательной системы, органов зрения, слуха, дыхатель-

ной и нервной систем, развитию стоматологических забо-

леваний, увеличению массы тела, варикозному расшире-

нию вен и ухудшению психологического состояния. Со-

гласно данным анкетирования, в 97% случаев наиболее 

выраженным изменениям подвергалась опорно-двига-

тельная система. Поэтому нами было проведено ком-

плексное мануально-терапевтическое обследование, в ре-

зультате которого выяснилось, что у подавляющего боль-

шинства обследованных врачей-стоматологов имеются 

вертеброневрологические синдромы, связанные с дегене-

ративно-дистрофическими заболеваниями позвоночни-

ка, возникшими в результате постоянного вынужденного 

положения и несимметричной нагрузки. Дорсопатии ха-

рактеризовались не только патологией позвоночника, но 

и патологией мягких тканей спины — паравертебральных 

мышц, связок и дорсалгией. В зависимости от локализа-

ции боли у врачей-стоматологов выделяли цервикалгию 

(боль в шее), цервикобрахиалгию (боль в шее с распро-

странением в руку), торакалгию (боль в грудном отделе 

позвоночника и грудной клетке), люмбалгию (боль в по-

яснично-крестцовом отделе).

Из наиболее часто встречающихся функциональных 

синдромов у врачей-стоматологов отмечались: сглажен-

ность шейного лордоза; ограничение подвижности в дви-

гательных сегментах шейного отдела позвоночника; син-

дром нижней косой мышцы головы; синдром передней 

лестничной мышцы; синдром мышцы, поднимающей ло-

патку (синдром верхнелопаточной области); синдром пе-

редней грудной стенки, плечелопаточная периартропа-

тия; синдром плечо—кисть; синдром паравертебральных 

мышц шейного и грудного отдела (рефлекторная кон-

трактура мышц шеи, межлопаточный болевой синдром); 

локтевой эпикондилез, сглаженность поясничного лордо-

за; синдром подвздошно-поясничных мышц и приводя-

щих мышц бедра.

Была также выявлена взаимосвязь между степенью 

выраженности вертеброневрологического синдрома и 
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стажем работы, интенсивностью работы, а также соблю-

дением правил эргономики труда. Так, через 5 лет работы 

вертеброневрологические изменения были обнаружены у 

24,3% врачей-стоматологов этой группы; по данным ан-

кетирования, их трудовой график составлял ежедневно по 

8 или 12 ч. Врачи отметили также недостаточное соблюде-

ние правил эргономики работы с пациентами. В группе 

врачей-стоматологов, проработавших 10 лет, вертебро-

неврологические нарушения наблюдались у 45,5%. У них 

был обнаружен миофасциальный синдром, который вы-

являлся в 100% случаев и был связан с перегрузкой мышц 

вследствие длительного пребывания в неудобной позе с 

нагрузкой на плечевой пояс.

У врачей-стоматологов со стажем 15 лет патологиче-

ские изменения обнаруживались в 76% случаев. Данная 

группа врачей, помимо прочего, связывала заболевания 

опорно-двигательного аппарата также с высокой интен-

сивностью работы в связи с профессиональной востребо-

ванностью.

Обнаруживалась также взаимосвязь между специали-

зацией врача-стоматолога и развитием вертеброневроло-

гических нарушений. Так, стоматологи-хирурги практи-

чески не имели боковых отклонений позвоночника от 

нормального положения позвоночного столба; остеохон-

дроз у них был выражен в меньшей степени, однако в 

большей степени — поражения шейного отдела и искрив-

ление верхнего отдела позвоночника.

При исследовании по 5-балльной шкале стоматоло-

гического здоровья врачей выявлено, что на 3 оценили его 

13,3% женщин и 16,6% мужчин, на 4 — 40% женщин и 

51,1% мужчин, на 5 — 46,7% женщин и 32,4% мужчин. 

Женщины отмечали прогрессирующее ухудшение стома-

тологического здоровья в период беременности и лакта-

ции в виде гиперестезии, воспаления десен, развития ка-

риеса и его осложнений. При этом наиболее часто в 56,6% 

случаев женщины-стоматологи обращались к врачу-сто-

матологу с целью профилактики стоматологических забо-

леваний, у мужчин этот показатель составил 41,6%, с це-

лью лечения женщины обращались в 43,4% случаев, муж-

чины — в 58,4% случаев.

На вопрос: «по каким критериям Вы выбираете вра-

ча-стоматолога,» большинство респондентов ответили, 

что в первую очередь учитывают профессионализм; при-

нимают во внимание принцип коллегиальности, реко-

мендации, финансовые соображения и относительную 

территориальную близость. При этом у 28,5% опрошен-

ных стоматологическое лечение было платным, у 33,5% — 

со скидкой и у 38% — бесплатным. В связи с этим боль-

шинство врачей-стоматологов говорили о необходимо-

сти общей корпоративной скидки на стоматологическое 

лечение.

Следующим этапом исследования было изучение 

влияния негативных производственных факторов на жен-

щину в период беременности и лактации. Установлено, 

что большинство женщин-стоматологов даже в период 

беременности вынуждены были работать в обычном ре-

жиме, хотя испытывали дискомфорт от рабочей позы, 

вдыхания микробной пыли и паров лекарственных препа-

ратов, что особенно сказывалось в I триместр беременно-

сти. Поэтому 75% женщин-стоматологов предпочли бы 

иметь отпуск в I триместр беременности в связи с возмож-

ным негативным влиянием производственных факторов 

на формирование плода. Работая в этот период, 83,3% 

опрошенных женщин не имели комнаты отдыха для пер-

сонала, и им не было ничего известно об эргономике и 

рекомендациях по нормам работы врача-стоматолога в 

период беременности.

Отпуск по беременности и родам оплачивался в 50% 

случаев; в остальных случаях отмечались нарушения зако-

нодательства работодателем в частном секторе.

Исследуя профессиональную деятельность женщин 

после отпуска по уходу за ребенком, мы выяснили, что 

перерыв в трудовой деятельности повлиял на профессио-

нальную подготовку женщин-стоматологов, чей отпуск 

по беременности и уходу за ребенком составил более 1 го-

да. При этом воспользовались бы льготными курсами по-

вышения квалификации в постдекретный период боль-

шинство опрашиваемых женщин, чьи доходы сократи-

лись в связи с необходимостью ухода за ребенком по срав-

нению с таковыми в додекретный период, так как умень-

шилось рабочее время.

При изучении условий труда оказалось, что мужчины 

более мобильны в поиске места работы, в то время как у 

женщин выбор во многом предопределялся территори-

альной близостью от детских и образовательных учрежде-

ний, а также графиком их работы. Поэтому женщины ча-

ще терпели неудовлетворительные условия труда (напри-

мер, устаревшее и не эргономичное оборудование, огра-

ниченное время приема пациентов в клинике, отсутствие 

перерыва, ассистента и др.).

Таким образом, очевидно, что гендерная асимметрия 

влияет на конкурентоспособность, физическое и психо-

логическое здоровье женщин-врачей, а следовательно и 

на состояние и развитие стоматологии в целом.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Особенности безопасного местного обезболивания у пациентов 
с бронхиальной астмой
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Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Москва, Россия

Представлен анализ исследований по применению местного обезболивания у пациентов, страдающих бронхиальной 
астмой. Установлена необходимость оптимизации диагностики у больных бронхиальной астмой реакций гипер-
чувствительности к метабисульфиту натрия для дальнейших научных разработок алгоритма выбора безопасного 
местного обезболивания на амбулаторном стоматологическом приеме.

Ключевые слова: выбор местного обезболивания, сбор анамнеза, бронхиальная астма, иммунологические исследования.

Safe local anesthesia in patients with bronchial asthma
ANISIMOVA E.N., GROMOVIK M.V.

Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A.I. Evdokimov, Moscow, Russia

The paper presents the analysis of studies of local anesthesia in patients with bronchial asthma. It was found that the diagnosis 
of hypersensitivity to sodium metabisulfite in patients with bronchial asthma must be optimized for development of local 
anesthesia selection algorithm in outpatient dentistry.

Keywords: local anesthesia selection, medical history, bronchial asthma, immunological studies.

ОБЗОРЫ

Бронхиальная астма (БА) – одно из наиболее распро-

страненных хронических заболеваний, которым в мире 

страдают около 300 млн. человек, причем каждые 10 лет 

количество больных этой патологией возрастает на 50%, 

особенно среди детей и подростков [1]. Заболевание от-

мечают во всех странах независимо от уровня развития, но 

с разной частотой в разных популяциях внутри одной 

страны. Распространенность БА в мире варьируется в 

пределах 1–18,4% [2]. По данным отчета GINA (Global 

Initiative for Asthma), страна с наибольшей распростра-

ненностью БА – Великобритания. По данным эпидемио-

логических исследований МЗ РФ распространенность БА 

в России составляет 5,6–7,3%; среди детей – 5,6–12,1%. 

У пациентов, страдающих БА, существует вероят-

ность бронхоспазма вследствие реакции гиперчувстви-

тельности к соединениям серы [1–3], которые в виде на-

трия бисульфита или метабисульфита содержатся в рас-

творах местноанестезирующих препаратов в качестве ан-

тиоксиданта вазоконстриктора эпинефрина. В связи с 

этим при проведении местного обезболивания врачи-сто-

матологи с осторожностью используют местноанестези-

рующие растворы с вазоконстриктором, считая, что нали-

чие у пациента БА является относительным или абсолют-

ным противопоказанием к применению этих препаратов 

[4]. Но местноанестезирующие препараты, не содержа-

щие в своем составе эпинефрин, значительно уступают по 

эффективности и длительности действия местного обез-

боливания, что не позволяет безболезненно проводить 

ряд стоматологических вмешательств [5].

Целью нашего исследования был анализ данных ис-

следований по гиперчувствительности к соединениям се-

ры у больных БА, нуждающихся в стоматологическом ле-

чении.

Анализ исследований, опубликованных с 2007 по 

2017 г., показал, что механизмы развития БА изучены не-

достаточно [1–3, 6]. По МКБ 10-го пересмотра различа-

ют: аллергическую астму, неаллергическую астму, сме-

шанную, неуточненную, астматический статус. В основе 

формирования БА лежит хроническое воспаление дыха-

тельных путей, также характерно наличие психосомати-

ческого элемента и наследственная предрасположен-

ность, однако имеется высокий уровень ассоциации дан-

ного заболевания с аллергическими реакциями [1–3]. 

Механизм развития астмы чаще связан с воздействием 

аллергенов, среди которых различают экзоаллергены (до-

машняя пыль, пыльца растений, шерсть животных, пи-

щевые и лекарственные препараты) и эндоаллергены 

(антигены сапрофитов и условно-патогенных микробов 

дыхательных путей) [2, 3].

Возможность оказания стоматологической помощи 

пациентам с БА определяется по международной класси-

фикации анестезиологического риска, разработанной 

Американским обществом анестезиологов (American 

Society of Anesthesiologists, ASA) и адаптированной к сто-

матологическому приему профессором Стенли Ф. Мала-

медом (США). В ней выделяют 5 классов физического со-

стояния пациентов, а большинство пациентов с БА отно-

сят к категории АSA II, прием которых возможен в усло-
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виях амбулаторной стоматологической клиники. Но па-

циентов с частыми астматическими атаками (более 1 раза 

в неделю) относят к категории АSA III, которым стомато-

логическая помощь должна оказываться в многопрофиль-

ном стационаре. Прием пациентов класса ASA III в амбу-

латорных условиях может быть осуществлен только после 

консультации и разрешения лечащего врача. Если приня-

то решение оказывать стоматологическую помощь такому 

пациенту в амбулаторных условиях, то она оказывается 

под контролем анестезиолога-реаниматолога [6, 7].

Профилактикой реакций гиперчувствительности при 

проведении местного обезболивания и лечении пациен-

тов с БА на амбулаторном стоматологическом приеме яв-

ляется сбор анамнеза. [5, 7]. При опросе пациентов с БА 

необходимо целенаправленно интересоваться, какие ве-

щества провоцируют бронхоспазм, как эти пациенты ра-

нее переносили инъекцию местноанестезирующего пре-

парата, есть ли у них с собой небулайзер с препаратом не-

отложной помощи.

Обострения астмы вследствие приема пищевых про-

дуктов встречается относительно редко, но различные пи-

щевые добавки могут быть триггерами астмы [2, 3]. Суль-

фиты (пищевые добавки E220–Е227), обладающие бакте-

рицидными и антиоксидантными свойствами, использу-

ются в производстве вина, пива и сидра; также они встре-

чаются практически во всех косметических средствах 

(лосьоны, увлажняющие и очищающие средства для ко-

жи, моющие средства, духи и т. п.). Кроме этого, сульфи-

ты содержат некоторые фрукты и овощи, морепродукты, 

сухофрукты, фруктовые и овощные соки, консервы, кон-

дитерские изделия. Сульфиты входят в состав большого 

количества лекарственных средств: местные анестетики с 

вазоконстриктором, кортикостероиды, антигистаминные 

препараты, противогрибковые кремы, антибиотики и т. п.

Считается, что реакция на сульфиты (диоксид серы; 

натрия сульфит, бисульфит, метабисульфит; калия би-

сульфит, метабисульфит; кальция сульфит, бисульфит) 

чаще проявляется у пациентов со стероидозависимой БА, 

аспириновой БА, с непереносимостью НПВС, с атопиче-

ским дерматитом [8]. Сульфиты могут вызывать у них ре-

акции гиперчувствительности различной степени выра-

женности: в виде бронхоспазма, кожных или гастроинтер-

стициальных симптомов. Симптомы, провоцируемые 

сульфитами, встречаются у 5–10% больных астмой сред-

ней тяжести [3].

Механизм развития непереносимости сульфитов мало 

изучен, предполагается участие как IgE зависимых, так и 

IgE независимых реакций. Основные побочные эффекты 

сульфитов, используемых в лекарственных средствах в ка-

честве консервантов, антиоксидантов, стабилизаторов, – 

это аллергические, псевдоаллергические, метаболические 

и другие реакции. Решающую роль в безвредности этих до-

бавок играет доза, длительность потребления и режим 

применения [1, 2, 9].

Метабисульфит натрия (пиросульфит натрия), кото-

рый содержится в карпулах местноанестезирующих пре-

паратов как антиоксидант вазоконстриктора, – это пище-

вая добавка, консервант Е223. 

Встречаемость гиперчувствительности к вспомога-

тельным компонентам лекарственных средств, по данным 

литературы, сильно варьирует, что может быть обусловле-

но: разным дизайном исследований; использованием раз-

личных диагностических методов (in vivo или in vitro); раз-

личием условий тестирования (разные разведения препа-

ратов, кратность введения и т.п.), гетерогенностью иссле-

дуемых групп (разные результаты среди групп детей и 

взрослых, среди абсолютно здоровых пациентов и паци-

ентов с хроническими заболеваниями, в том числе и ал-

лергическими, и т.д.).

По данным исследования G. Jiménez-Aranda и соавт. 

(1996), 63,8% пациентов, страдающих хронической кра-

пивницей, дали положительные результаты на провока-

ционные пробы: к тартразину – в 47%, к натрия метаби-

сульфиту – в 46%, к калия метабисульфиту – в 33%, к нат-

рия бисульфиту – в 30% случаев.

По данным исследования G.Vena и соавт. (1994), по-

сле проведения аппликационных тестов реакции гипер-

чувствительности замедленного типа к метабисульфиту 

были выявлены у 1,7% из 2894 пациентов с экземой, хотя 

prik-тесты, внутрикожные пробы и провокационное пе-

роральное тестирование показали отрицательные резуль-

таты.

В исследовании G. Fuglsang и соавт. (1993 ) после 

двойной слепой плацебо-контролируемой пробы у 335 де-

тей с атопическими заболеваниями в анамнезе (атопиче-

ский дерматит, бронхиальная астма, ринит, крапивница) 

у 7% наблюдалось ухудшение симптоматики после реак-

ций с пищевыми добавками (красителями, ароматизато-

рами и консервантами).

Отмечается, что нередко развитие побочных реакций 

к сульфитам носит дозозависимый характер – реакции 

гиперчувствительности возникают только при приеме ве-

щества в высоких дозах или длительном применении [10]. 

Дозозависимость реакций указывает на псевдоаллергиче-

ский механизм их развития. Большинство пациентов, 

страдающих от псевдоаллергических реакций, в частно-

сти на сульфиты, часто имеют патологию со стороны же-

лудочно-кишечного тракта. Повышение проницаемости 

гастроинтестинального или респираторного тракта вслед-

ствие инфекции, воздействия алкоголя, лекарств и т.д. 

ведет к тому, что аллергены легче проникают через слизи-

стую мембран и могут вызывать иммунный ответ [1, 3]. 

Средняя доза, вызывающая бронхоспазм и снижение 

жизненной емкости легких на 15%, составляет для мета-

бисульфита 4,6 мг, для тартразина 3,4 мг, для аспирина  

2,6 мг [11]. 

Максимально допустимая доза метабисульфита на-

трия – 0,7 мг/кг, в 1 мл карпулированного местного ане-

стетика с вазоконстриктором его  содержится  до 0,5 мг. 

Повышения уровня безопасности местного обезболива-

ния на амбулаторном стоматологическом приеме можно 

достичь путем сокращения объема препарата без сниже-

ния эффективности анестезии. Это удается при примене-

нии инралигаментарной, интрасептальной и модифици-

рованной пародонтальной анестезии [12, 13].

Диагностика побочных реакций на пищевые добавки 

и вспомогательные компоненты лекарственных средств 

затруднена в связи с многообразием механизмов, участву-

ющих в их реализации, и отсутствием достаточно досто-

верных методов их определения. Для диагностики гипер-

чувствительности используются различные клинические 

методы in vivo: провокационные тесты, кожные скарифи-

кационные, аппликационные, prik-тесты; определение 

специфических антител к IgE и другие методы in vitro. Ин-

формативность кожных проб низкая, так как их оценка 

может быть проведена только при IgE-опосредованном 
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механизме развития. Группа исследователей указывают, 

что при кожном тестировании в детском возрасте нередко 

встречаются ложноположительные и ложноотрицатель-

ные результаты [2, 3, 9, 14]. Наиболее достоверными мето-

дами диагностики являются провокационные тесты с 

предполагаемым причинно-значимым аллергеном, кото-

рые проводятся в стационаре под контролем аллерголога-

иммунолога и анестезиолога-реаниматолога, так как они 

могут привести к развитию тяжелой системной реакции 

[2, 9]. Самым информативным диагностическим тестом 

является двойной слепой провокационный тест с исполь-

зованием плацебо [14]. 

Достоверно доказать клиническую связь между высо-

кой концентрацией сульфитов и появлениями приступов 

БА все же не удалось [15]. Австралийское общество кли-

нической иммунологии и аллергологии (Australasian 

Society of Clinical Immunology and Allergy, ASCIA) считает, 

что даже у пациентов с повышенной чувствительностью к 

метабисульфиту натрия при выборе местноанестезирую-

щего препарата, преимущество эпинефрина, в его соста-

ве, перевешивает любой теоретический риск от сульфитов 

в чрезвычайной ситуации. 

Выводы

Анализ представленных результатов свидетельствует 

о необходимости оптимизации  диагностики реакций ги-

перчувствительности к метабисульфиту натрия у больных 

бронхиальной астмой и дальнейших научных разработок 

алгоритма выбора безопасного местного обезболивания 

на амбулаторном стоматологическом приеме.
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Одонтогенные кисты и амелобластомы — это самые 

часто встречающиеся опухоли в практике хирургической 

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии.

Данные литературы свидетельствуют о большом ин-

тересе ученых к этим новообразованиям, способным ре-

цидивировать и требующим радикального лечения. Они 

имеют большую вариабельность гистологического строе-

ния, сходную клинико-рентгенологическую картину, что 

чрезвычайно затрудняет их дифференциальную диагно-

стику.

В монографии рассмотрены вопросы этиологии и па-

тогенеза, гистологическое строение обширных полостных 

образований челюстей, приведена их новая классифика-

ция, рассмотрены современные принципы диагностики и 

лечения.

Представляет интерес и глава «Современные подходы 

к диагностике и лечению одонтогенных эпителиальных 

образований», в ней приводятся характеристики клини-

ко-рентгенологического обследования пациентов, новые 

молекулярные критерии иммуногистохимических иссле-

дований, позволяющие делать прогнозы рецидивирова-
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ния этих новообразований, оригинальные методики лече-

ния пациентов.

Особое внимание заслуживают клинические приме-

ры, позволяющие наглядно охарактеризовать особенно-

сти диагностики и лечения пациентов с различными 

одонтогенными кистами и опухолями.

Монография профессоров В.А. Сёмкина и И.И. Ба-

биченко «Одонтогенные кисты и опухоли. Диагностика и 

лечение» является продолжением классических исследо-

ваний одонтогенных кист и опухолей таких выдающихся 

отечественных ученых, как А. Козырева, А. Евдокимов, Г. 

Васильев, И. Ермолаев и др., и получит достойную оценку 

среди врачей, специализирующихся в области стоматоло-

гии и челюстно-лицевой хирургии.

Директор ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, 
заслуженный деятель науки РФ, лауреат премии 
Правительства РФ в области науки и техники, 

академик РАН, д.м.н., проф. А.А. Кулаков
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Исполнилось 80 лет со дня рожде-

ния доктора медицинских наук про-

фессора Матвеевой Аллы Ивановны — 

сотрудника отделения ортопедической 

стоматологии и имплантологии ФГБУ 

«Центральный научно-исследователь-

ский институт стоматологии и челюст-

но-лицевой хирургии» Минздрава Рос-

сии.

А.И. Матвеева родилась 15 мая 

1937 г. в Одессе. В 1959 г. окончила 

Московский медицинский стоматоло-

гический институт им. Н.А. Семашко». С 1959 по 1962 г. 

работала врачом-стоматологом в поликлиниках г. Мо-

сквы.

В ЦНИИ стоматологии МЗ СССР работает с июня 

1963 г. врачом отделения сложного челюстно-лицевого 

протезирования, с 1966 по 1969 г. училась в аспирантуре и 

в 1969 г. защитила кандидатскую диссертацию. С 1969 по 

1982 г. работала в должности младшего научного сотруд-

ника, ученого секретаря и старшего научного сотрудника, 

затем по 1986 г. — заведующей отделением ортопедиче-

ской стоматологии и после организации отделения экспе-

риментальной и клинической имплантологии в 1986 г. его 

заведующей.

В 1993 г. Алла Ивановна Матвеева защитила диссерта-

цию на соискание ученой степени доктора медицинских 

наук на тему «Комплексный метод диагностики и прогно-

зирования в дентальной имплантологии» и в 1994 г. полу-

чила звание профессора.

Проф. А.И. Матвеева является ведущим специали-

стом в области ортопедического лечения с использовани-

ем имплантатов. Развивая это направление, она создала 

© Коллектив авторов, 2017
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Профессор Алла Ивановна Матвеева
К 80-летию со дня рождения

научную школу. В ортопедической 

стоматологии работают 19 ее учени-

ков — кандидатов медицинских наук, 

подготовлена и защищена докторская 

диссертация. Под руководством проф. 

А.И. Матвеевой проводились исследо-

вания по фундаментальным медико-

биологическим проблемам биомеха-

ники зубочелюстной системы с им-

плантатами и протезными конструк-

циями, остеоинтеграции имплантатов 

с тканевым комплексом полости рта, 

профилактики осложнений при имплантации и отдален-

ных этапах лечения. Накоплен большой практический 

опыт протезирования пациентов с использованием им-

плантатов ведущих зарубежных фирм. Разработаны ори-

гинальные протезные конструкции с опорой на внутри-

костные (цилиндрические, винтовые, пластиночные), 

субпериостальные и подслизистые имплантаты.

Проф. А.И. Матвеева является автором более 130 на-

учных работ, в том числе 7 патентов и авторских свиде-

тельств, а также ряда учебно-методических руководств. 

Деятельность проф. А.И. Матвеевой получила высокую 

оценку. Она награждена орденом «За заслуги перед стома-

тологией» I степени, медалью «Ветеран труда» и почетны-

ми грамотами Министерства здравоохранения и Стомато-

логической ассоциации России.

Редколлегия журнала «Стоматология», 
Стоматологическая ассоциация России, сотрудники 

ЦНИИС и ЧЛХ приветствуют и сердечно поздравляют 
Аллу Ивановну Матвееву с юбилеем, желают доброго 

здоровья, творческого долголетия и успехов
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Экспериментальное обоснование применения 
биоматериалов при моделировании 
случайного вскрытия пульпы
З.У. Абдурахманова
ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Среди актуальных проблем современ-

ной стоматологии осложнения кариеса занимают одно из 

ведущих мест. К сожалению, основным методом лечения 

этих заболеваний до сих пор является экстирпация пуль-

пы зуба с последующей обработкой и пломбированием 

корневого канала. Лечение воспаленной пульпы с ис-

пользованием биологического метода, обеспечивающего 

полное сохранение ее структуры и функции, не получило 

пока должного распространения, так как связано с труд-

ностями в постановке диагноза, частым возникновением 

осложнений в процессе лечения и отсутствием возможно-

сти последующего наблюдения и реабилитации. В связи с 

низкой эффективностью биологического метода лечения 

пульпита поиск новых биоматериалов для регенерации 

пульпы является актуальным. Цель исследования — изу-

чить влияние биоматериалов на регенерацию пульпы в 

эксперименте. Материал и методы. Эксперимент прово-

дился на 3 мини-свиньях (светлогорской популяции) на 

базе Научного центра биомедицинских технологий 

РАМН, в специально оборудованных операционных в 

асептических условиях. У животных экспериментальной 

группы (3 свиньи, 18 моляров) моделировали случайное 

вскрытие пульпы. Под общей анестезией раствором золе-

тила 15 мг/кг и рометара 2% 2 мг/кг алмазным шаровид-

ным бором наносили повреждения на жевательной по-

верхности моляров. Повреждения были сделаны на глуби-

ну 5,5 мм и точечно файлом №30 вскрыта полость зуба. 

Точечно на вскрытый рог пульпы наносили 2 препарата: 

Biodentine («Septodont», Франция) и Aureoseal OGNA, 

Италия), полость закрывали пломбой FUJI IX (GC, Япо-

ния). Через 2 нед (1-е животное), 4 нед (2-е животное), 12 

нед (3-е животное) свиньи подверглись эвтаназии путем 

передозировки внутривенно (раствором золетила 100 мг/

кг) в соответствии с Приложением №4 к Правилам про-

ведения работ с использованием экспериментальных жи-

вотных (приказ от 12.08.77 г. №755), и был проведен забор 

блоков челюстей. Гистологическое исследование зубов 

мини-свиней проводили с использованием метода залив-

ки в метилметакрилат («OsteoBead, Sigma», США). Из об-

разцов изготавливали шлифы толщиной 35—50 мкм и 
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окрашивали по методу «Небесный трихром». Документи-

рование осуществлялось с помощью микроскопа Leica 

DM100 и цифровой камеры EC3 в отраженном и проходя-

щем свете. Результаты. При гистологическом исследова-

нии не было выявлено значимого различия между двумя 

исследуемыми материалами. В обеих группах через 2 нед 

была выявлена пролиферация одонтобластов по краям 

поврежденного дентина с образованием дентинных 

островков из неструктурированного минерализованного 

матрикса и одонтобластов под пломбировочным материа-

лом. Через 4 нед были выявлены дентинные мостики, ко-

торые имели регулярный характер минерализованного 

вещества и располагались непосредственно под пломби-

ровочным материалом. Через 12 нед новообразованный 

дентин практически не отличался от неповрежденных 

участков, однако из-за напластования дентина объем по-

лости зуба сократился на 1/
3
. Вывод. Материалы Biodentine 

(«Septodont», Франция) и Aureoseal (OGNA, Италия) спо-

собствуют регенерации твердых тканей зуба (дентина).

* * *

Роль цитокинов ротовой жидкости 
у пациентов, страдающих пузырными 
заболеваниями слизистой оболочки рта
Е.С. Абрамова
ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Пузырные заболевания слизистой обо-

лочки рта (СОР) относятся к воспалительно-деструктив-

ным заболеваниям, характеризующимся преимуществен-

но рецидивирующим течением, многообразием клиниче-

ских проявлений, устойчивостью к различным терапев-

тическим препаратам. Особенности течения данных за-

болеваний объясняются как анатомо-физиологическими 

особенностями СОР, так и полиэтиологичными и пато-

генетическими механизмами развития. В настоящее вре-

мя в их генезе ведущая роль отводится аутоиммунным 

процессам, развивающимся в ответ на изменение анти-

генной структуры клеток эпидермиса и эпителия под воз-

действием различных повреждающих агентов. Диагно-

стика пузырных поражений СОР имеет решающее значе-

ние в их прогнозе и исходе. Цель исследования — опреде-

ление профиля провоспалительных цитокинов в ротовой 

жидкости больных с пузырными заболеваниями СОР для 

ТЕЗИСЫ VII НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ 
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изучения их роли в иммунопатогенезе данных заболева-

ний. Материал и методы. Для достижения поставленной 

цели в отделении заболеваний СОР ЦНИИС и ЧЛХ было 

проведено комплексное клинико-лабораторное обследо-

вание 27 пациентов (16 женщин и 11 мужчин) 40—70 лет, 

распределенных на две группы: основную группу (20 че-

ловек с пузырными заболеваниями СОР) и контрольную 

(7 человек без воспалительных поражений СОР). Наблю-

дение за пациентами проводилось в течение 1,5—2 лет. 

Из групп наблюдения были исключены лица с тяжелыми 

сопутствующими соматическими и инфекционными бо-

лезнями в стадии обострения; беременность и период 

лактации; наличие болезней слюнных желез; наркологи-

ческая и алкогольная зависимость. Комплексное обсле-

дование включало исследование в ротовой жидкости ко-

личественного содержания медиаторов иммунитета с 

провоспалительным действием (IL-1B, IL-6, TNF-a) с 

использованием твердофазного иммуноферментного ме-

тода в соответствии с инструкциями производителя. Ко-

личественное содержание цитокинов выражали в пг/мл. 

Результаты. Уровень провоспалительных цитокинов в 

ротовой жидкости больных с пузырными заболеваниями 

СОР существенно выше относительно контрольной 

группы. Так, уровень провоспалительного цитокина 

IL- 1B в ротовой жидкости у пациентов основной группы 

был наибольшим и в среднем составил 43,482±2,336 пг/мл, 

что в 11,94 раза выше данных показателей группы кон-

троля (3,642±0,237 пг/мл) (p<0,001). Уровень провоспа-

лительного цитокина IL-6 у пациентов контрольной 

группы в среднем составил 3,049±0,091 пг/мл, тогда как у 

больных основной группы концентрация данного пока-

зателя увеличилась в 4,1 раза, превышая контрольные 

цифры, и в среднем составила 12,488±0,622 пг/мл 

(p<0,001). Содержание TNF-a в ротовой жидкости боль-

ных с пузырными заболеваниями СОР статистически 

значимо и уровень данного показателя превышет в 4,4 

раза аналогичный показатель в группе контроля (p<0,001) 

и в среднем составляет 18,665±1,233 пг/мл. Вывод. Вы-

явленные при проведении исследования особенности 

цитокинового профиля ротовой жидкости у больных с 

пузырными заболеваниями СОР играют важную роль в 

этиопатогенезе данных заболеваний, что необходимо 

учитывать при определении методов диагностики и вы-

боре тактики лечения.

* * *

Показатели смешанной слюны у пациентов 
с болезнями органов пищеварения, имеющих 
некариозные поражения эмали зубов
Г.И. Алекберова
ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, 
Москва, Россия

Актуальность. Рот находится в тесной анатомо-физи-

ологической взаимосвязи с другими отделами пищевари-

тельной системы. Известно, что болезни органов пище-

варения сопровождаются гипофункцией слюнных желез 

(C. Dawes, 2008). В то же время слюна является одним из 

компонентов преэпителиальной защиты слизистой обо-

лочки рта и пищевода от воздействия соляной кислоты, 

которая может забрасываться из желудка и вызывать сни-

жение рН. Сдвиги в рН ротовой жидкости сопровожда-

ются нарушением мицеллярного строения слюны, и из 

жидкости с минерализующими свойствами она превра-

щается в деминерализующую, что может повлиять на со-

стояние эмали зубов. Цель исследования — изучить пока-

затели смешанной слюны и состояние эмали зубов у па-

циентов с болезнями органов пищеварения. Материал и 
методы. Обследовано 50 пациентов в возрасте от 22 до 89 

лет с болезнями органов пищеварения, из них женщин  

42 (84%), мужчин 8 (16%). Диагноз ставился на основа-

нии клинического обследования, данных гастроскопии и 

колоноскопии. Контрольную группу составили 10 чело-

век с санированным ртом, не имеющие болезней органов 

пищеварения. Всем участникам исследования было про-

ведено стоматологическое обследование по традицион-

ной схеме, а также исследование слюны. Измерялся объ-

ем выделенной слюны за 5 мин и рН слюны портативным 

рН-метром «Наnna», полученный материал центрифуги-

ровали при 6000 об/мин в течение 15 мин и в супернатан-

те слюны определяли активность (МЕ/л) аланинамино-

трансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), 

щелочной фосфатазы (ЩФ). Количество IgA, M, G (мг/

мл) и интерлейкина-1β (пг/мл) определяли методом 

твердофазного иммуноферментного анализа. Результаты. 
Осмотр органов и тканей рта выявил у 59% больных с бо-

лезнями желудка некариозные поражения зубов с преоб-

ладанием клиновидных дефектов (35%), у 16% диагно-

стирована патологическая стираемость, эрозия и эндеми-

ческий флюороз определялся у 2% обследованных. Кли-

новидные дефекты развивались на фоне атрофического 

гастрита, эрозии при рефлюкс-гастрите. В то же время 

патологическая стираемость не зависела от вида патоло-

гии желудочно-кишечного тракта, но встречалась у паци-

ентов старше 50 лет. При патологии кишечника некари-

озные поражения зубов не наблюдались. Гигиена рта у 

80% обследованных соблюдалась плохо или вовсе отсут-

ствовала. Снижение скорости слюноотделения до 

0,14 мл/мин имело место у пациентов с неэрозивной реф-

люксной болезнью. Самые низкие значения рН смешан-

ной слюны (до 6,4) выявлены при эрозивном гастрите и 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, что свиде-

тельствует о забросе рефлюктанта в рот. У пациентов с 

болезнями органов пищеварения, имеющих клиновид-

ные дефекты и эрозии эмали зубов, в смешанной слюне 

было повышено количество ИЛ-1β до 662±98,9 пг/мл 

и иммуноглобулинов: IgA до 7,0±1,2 мг/мл, IgM до 

6,5±1,5 мг/мл, IgG до 18,3±6,0 мг/мл. Активность щелоч-

ной фосфатазы у этих пациентов была увеличена до 

50,0±12,5 МЕ/л, а активность АЛТ до 46,6±13,7 МЕ/л; 

активность АСТ была в пределах до 57,2±19, 6 МЕ/л, что 

было значительно выше показателей, полученных в кон-

трольной группе и свидетельствует о поражении мягких 

тканей рта. Вывод. Среди пациентов с болезнями органов 

пищеварения имеется высокая распространенность не-

кариозных поражений зубов. Снижение скорости слюно-

отделения и уровня рН смешанной слюны, повышение 

активности щелочной фосфатазы, аспартатаминотранс-

феразы и аланинаминотрансферазы, количества ИЛ-1β, 

иммуноглобулинов A, М и G свидетельствует о наличии 

воспалительного процесса, что сопоставимо с высоким 

уровнем деминерализации эмали у таких пациентов.

* * *
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Основные диагностические признаки 
проявления системной красной волчанки во 
рту у детей
Г.Р. Дарчинян
ФГБОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России, Москва, Россия

Актуальность. Системная красная волчанка (СКВ) в 

России имеет высокий уровень распространенности сре-

ди населения. У 17—25% больных заболевание дебютиру-

ет в течение первых двух десятилетий жизни (А.А. Бара-

нов, 2007). В возрасте до 15 лет девочки болеют СКВ в 4,5 

раза чаще мальчиков. Пик заболеваемости приходится на 

возраст 12—14 лет (J. Mills, 1994). Однако в литературе от-

сутствуют работы, посвященные описанию клинической 

картины проявления СКВ во рту, а также морфологиче-

ским, гистохимическим и вирусооптическим изменениям 

слизистой оболочки. Цель исследования — повысить уро-

вень диагностики поражения слизистой оболочки рта 

(СОР) у детей с системной красной волчанкой путем кли-

нического, морфологического, иммуногистохимического 

исследования. Материал и методы. Проведено стоматоло-

гическое обследование 181 ребенка с СКВ. У 36 детей про-

ведены исследования пораженной СОР морфометриче-

ским, иммуногистохимическим методами. При морфоме-

трическом исследовании определяли плотность инфиль-

трата собственной пластинки СОР, состав клеточного 

инфильтрата: число лимфоцитов, плазмоцитов, макрофа-

гов, фибробластов и фиброцитов, эозинофилов и нейтро-

филов. При иммуногистохимических исследованиях в 

срезах СОР, при использовании прямого иммунофлюо-

ресцентного метода Кунса, определяли число клеток, 

продуцирующих IgА, IgМ, IgG, IgЕ, отложение иммунных 

комплексов и С
3
 компонента комплемента в стенках со-

судов. Статистическая обработка данных проводилась ме-

тодом Стъюдента. Результаты. При стоматологическом 

обследовании выявлено, что у 159 (88,2%) детей СОР во-

влечена в общий патологический процесс и поражения ее 

выявляются характерной резкой диффузной гиперемией 

и отеком. На фоне гиперемии возникают афты, эрозии и 

изъязвления. На слизистой оболочке твердого неба выяв-

лены энантема с эритематозно-отечными и резко очер-

ченными границами, геморрагические пятна. Изменения 

языка проявлялись в виде десквамативного глоссита, ги-

перемии, васкулитов слизистой оболочки. При гистоло-

гическом исследовании ткани СОР в подавляющем боль-

шинстве обнаруживается дистрофия эпителия и его ин-

фильтрация лимфоцитами. Выявляется васкулопатия и 

васкулиты, в стенках сосудов при иммуногистохимиче-

ском исследовании обнаруживается отложение С
3
 компо-

нента комплемента и иммунных комплексов IgМ и IgG. 

Морфологические исследования выявили резкое увели-

чение клеточной плотности инфильтрата по сравнению с 

неизменой тканью СОР 10920±554 против 5168±438 на 

1 мм (p<0,01), среди клеток инфильтрата повышается чис-

ло лимфоцитов (4376±251 против 1991±209 p<0,01), плаз-

моцитов (2167±168 против 566±104; p<0,01), фибробла-

стов и фиброцитов (3231±254 против 2130±206; p<0,05, 

эозинофилов (164±25 против 37±33; p<0,05) и нейтрофи-

лов (231±57 против 23±19; p<0,05). Также повышается 

число клеток продуцирующих IgМ (885±64 против 

264±27; p<0,01), IgG (713±53 против 102±19; p<0,05), чис-

ло IgЕ немного увеличивается (62±11 против 25±15; 

p<0,05), что говорит о выраженном аутоиммунном про-

цессе воспаления в СОР. Вывод. Основными диагности-

ческими признаками СКВ у детей являются поражения 

СОР в виде типичных поражений губ (люпус-хейлит), на-

личия «волчаночной» энантемы и «волчаночного» глосси-

та. При остром течении заболевания и высокой степени 

активности заболевания наблюдается яркая картина «вол-

чаночного» некроза слизистой оболочки губ, языка, неба, 

щек, десны. Признаки выраженного аутоиммунного вос-

паления в ткани слизистой подтверждаются иммуноги-

стохимическими, морфометрическими исследованиями.

* * *

Изучение структуры корневых каналов зубов 
после фотодинамического воздействия
К.Е. Захарова
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Адгезия корневой пломбы к стенке 

корневого канала зависит от степени ее очищения от сма-

занного слоя, блокирующего дентинные канальца. Наря-

ду с традиционной медико-инструментальной обработ-

кой корневых каналов (ЭДТА 17%, гипохлорит натрия 

3—5%), имеющей свои недостатки (продолжительное 

время обработки корневых каналов, возможность хими-

ческого ожога периапикальных тканей), фотодинамиче-

ское воздействие является методом выбора по удалению 

смазанного слоя. Цель исследования — повышение эф-

фективности обработки корневых каналов с использова-

нием 0,5% геля фотодитазина. Материал и методы. Про-

ведено экспериментальное исследование по изучению 

ультраструктуры стенки корневого канала после ФДТ. 

Всего исследовано 46 интактных однокорневых зубов, 

удаленных по ортодонтическим показаниям. Корневые 

каналы всех зубов были обработаны с помощью ручных и 

машинных эндодонтических инструментов без примене-

ния раствора ЭДТА 17%. Зубы были разделены на кон-

трольную группу (10 зубов) и основную (36 зубов). В кор-

невых каналах зубов контрольной группы была проведена 

только их механическая обработка, в основной группе об-

работка каналов была проведена методом ФДТ, которые 

были разбиты на две подгруппы (по 18 зубов) в зависимо-

сти от применяемого прибора. Методика ФДТ состояла в 

следующем: в корневых каналах зубов основной группы 

была проведена аппликация 0,5% геля фотодитазина с 

разным временем экспозиции (1,5 и 2 мин), после удале-

ния геля проводилось лазерное воздействие в течение раз-

личного времени (1, 2 и 3 мин). Использовались 2 прибо-

ра: Лазурит (Англия) длиной волны 635 нм, выходной 

мощностью 50—100 мВт и Фотосан (Дания) длиной вол-

ны 635 нм и выходной интенсивностью 2000 мВт/см2). За-

тем зубы контрольной и основной групп были распилены 

вертикально и закреплены в блоки. На сканирующем 

электронном микроскопе JEOL JSM-6510 (Япония) была 

изучена ультраструктура дентина корневого канала и по-

лучены микрофотографии его стенки при 2000-кратном 

увеличении в устьевой, центральной и апикальной частях. 

Оценка эффективности удаления смазанного слоя на по-

лученных изображениях была проведена по шкале: 0 бал-

лов — отсутствие смазанного слоя и на единице площади 
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определяется максимальное количество открытых ден-

тинных канальцев с глубиной 2—3 микрон, 1 балл — не-

значительное количество смазанного слоя, множествен-

ное открытие дентинных канальцев, 2 балла — большое 

количество смазанного слоя, открытые дентинные ка-

нальца отсутствуют. Оценка смазанного слоя была прове-

дена в устьевой, центральной и апикальной частях канала. 

Результаты. По данным электронной микроскопии, было 

выявлено, что стенка корневых каналов зубов контроль-

ной группы была покрыта смазанным слоем на всем про-

тяжении корневого канала. При исследовании получен-

ных изображений зубов основной группы было установ-

лено, что при экспозиции 0,5% геля фотодитазина в тече-

ние 1 мин и времени лазерного излучения 1,5 мин в устье-

вой части канала отмечалось незначительное количество 

смазанного слоя, множественное открытие дентинных 

канальцев, что соответствовало по шкале 1 баллу, в цен-

тральной части канала отмечалось много смазанного 

слоя, открытые дентинные канальца практически отсут-

ствовали, что соответствовало по шкале 2 баллам, в апи-

кальной части отмечалось много смазанного слоя, что со-

ответствовало по шкале 2 баллам. При экспозиции 1 мин 

и времени лазерного излучения 2 мин в устьевой части 

канала определялось незначительное количество смазан-

ного слоя, что соответствовало по шкале 1 баллу, в цен-

тральной части канала — большое количество смазанного 

слоя, что соответствовало по шкале 2 баллам, в апикаль-

ной части канала также большое количество смазанного 

слоя, что соответствовало по шкале 2 баллам. При экспо-

зиции 2 мин и времени лазерного воздействия 1,5 мин в 

устье корневого канала отсутствовал смазанный слой и на 

единице площади определялось максимальное количе-

ство открытых дентинных канальцев, что соответствовало 

по шкале 0 баллам; в центральной части канала — незна-

чительное количество смазанного слоя, что соответство-

вало по шкале 1 баллу, в апикальной части канала — мно-

го смазанного слоя, открытые дентинные канальца прак-

тически отсутствовали, что соответствовало по шкале 2 

баллам. При экспозиции 2 мин и времени лазерного воз-

действия 2 мин: в устьевой части канала отмечалось от-

сутствие смазанного слоя, что соответствовало по шкале 0 

баллам, в центральной части — незначительное количе-

ство смазанного слоя, что соответствовало по шкале 1 

баллу, в апикальной части значительное количество сма-

занного слоя, что соответствовало по шкале 2 баллам. При 

экспозиции 0,5% геля фотодитазина в течение 3 мин и 

длительности лазерного воздействия 1,5 мин в устьевой и 

центральной части канала отмечалось отсутствие смазан-

ного слоя (0 баллов), в апикальной части отмечалось не-

значительное количество смазанного слоя (1 балл). При 

экспозиции 0,5% геля фотодитазина в течение 3 мин и 

длительности лазерного воздействия 2 мин: в устьевой и 

центральной части корневого канала определялось отсут-

ствие смазанного слоя (0 баллов), в апикальной части — 

незначительное количество смазанного слоя (1 балл). Та-

ким образом, анализ результатов показал отсутствие отли-

чий при использовании различных источников лазерного 

излучения (Лазурит и Фотосан). Вывод. Фотоактивация 

0,5% геля фотодитазина является эффективной методи-

кой для удаления смазанного слоя стенки корневого кана-

ла, следовательно, может быть предложена как альтерна-

тива его традиционной медикаментозной обработке.

* * *

Диагностика дисплазии соединительной ткани 
по твердым тканям зубов человека
А.С. Коршунов
ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, Омск, Россия

Актуальность. Одними из признаков дисплазии сое-

динительной ткани (ДСТ), определяемых во рту, являют-

ся аномалии роста зубов, аномалии формы и размеров зу-

бов, различные варианты дефектов челюстей (Э.Ш. Гри-

горович, 2003). Несмотря на это не проводились исследо-

вания коллагена эмали зубов (В.П. Конев, 2012). Исходя 

из этого были предприняты поиски признаков ДСТ в ми-

неральном и органическом матриксе эмали постоянных 

зубов. При наличии таких различий возможны исследова-

ния эмали у лиц с ДСТ на предмет устойчивости к карие-

су. При этом любой удаляемый зуб может быть исследо-

ван на предмет оценки органического и минерального 

матрикса. Цель исследования — разработать критерии ди-

агностики ДСТ по характеристикам органического и ми-

нерального матрикса эмали зубов методом атомно-сило-

вой микроскопии (АСМ). Материал и методы. Исследова-

ние проводилось на 120 трупах лиц в возрасте 21—40 лет, 

из них 60 имели явные признаки ДСТ, преимущественно 

изменения абриса тела и внешних признаков, изменения 

зубных рядов. В 60 случаях полностью отсутствовали при-

знаки ДСТ (группа сравнения). У умерших извлекали по 1 

ретинированному зубу (3.8 или 4.8) для исследования. По-

лученные образцы подвергали обработке методом шли-

фования с последующим исследованием в АСМ-

микроскопе Solver Pro (NT-MRT, Россия). Анализ образ-

цов АСМ-изображения осуществлялся с помощью про-

граммного модуля обработки изображения Image Analysis 

NT-VDT. Математическая обработка данных проводилась 

с помощью статистического пакета Statistica 6.0 («StatSoft 

Inc.», США). Результаты. Качественная характеристика 

эмалевых призм при ДСТ отличается большей вариабель-

ностью как по форме, так и строению, имея аркообраз-

ные, квадратные, прямоугольные, остроконечные формы. 

По строению эмалевые призмы также вариабельны и име-

ют пяти-, шести-, семигранное строение. Особенности 

формы и строения эмалевых призм без ДСТ отличается 

большим постоянством относительно группы без ДСТ. 

По форме аркообразные, полукруглые. Что касается ко-

личественных характеристик эмалевых призм статистиче-

ская значимость получена между группами ДСТ и без та-

ковой по показателям размера эмалевой призмы как в го-

ризонтальной (диапазон в группе без ДСТ от 5,32 до 6,21 

мкм, а в группе с ДСТ от 3,25 до 4,56 мкм), так и верти-

кальной плоскостях (диапазон в группе без ДСТ от 5,14 до 

6,23 микрон, а в группе с ДСТ от 3,46 до 4,86 мкм), у лиц с 

ДСТ в указанных плоскостях эмалевые призмы меньше 

(p<0,05). Отличия выявлены и по количеству эмалевых 

призм в единице объема (диапазон в группе без ДСТ 5,98 

до 6,54 мкм, в группе с ДСТ от 3,32 до 4,87 мкм), при ДСТ 

в единице объема их больше за счет меньшего размера 

эмалевых призм (p<0,05). Статистическая значимость по-

лучена между группами ДСТ и без таковой по показателю 

расстояния между эмалевыми призмами (диапазон в 

группе без ДСТ от 0,65 до 0,32 наномкм, в группе с ДСТ от 

4,24 до 1,55 наномкм), в группе с ДСТ расстояние больше 

(p<0,05). Имеются различия по величине оболочки эмале-

вой призмы (диапазон в группе без ДСТ от 0,31 до 0,07 на-

номкм, в группе с ДСТ от 2,43 до 0,12 наномкм), при ДСТ 

ТЕЗИСЫ VII НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ 
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величина больше относительно группы без ДСТ (p<0,05). 

Вывод. У лиц с ДСТ имеются нарушения минерализации 

и организации минеральных структур в единице объема. 

Это объясняется недостаточно плотной упаковкой эмале-

вых призм в единице объема, их хаотичным расположени-

ем и измененным органическим матриксом. Анатомоси-

ловая микроскопия может использоваться при изучении 

нативных структур твердых тканей зубов для оценки орга-

нического и минерального матрикса и их взаимоотноше-

ний, которые могут явиться диагностическими критерия-

ми ДСТ. Она позволяет ввести дополнительные критерии 

морфологической диагностики ДСТ, основанной на ко-

личественной оценке органического и минерального ма-

трикса эмали зубов.

* * *

Содержание матриксных металлопротеиназ 
и соотношение коллагенов I и III типов 
на различных стадиях репаративного 
процесса в пародонте
С.В. Кузнецова
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Результат хирургического лечения па-

родонтита средне-тяжелой степени напрямую зависит от 

качества предварительно проведенной местной противо-

воспалительной терапии (МПВТ). Проведение хирурги-

ческих вмешательств на фоне неполного устранения вос-

паления служит дополнительным источником травмы и 

снижает их эффективность. В последнее время большое 

внимание при изучении деструктивных процессов в паро-

донте уделяется матриксным металлопротеиназам 

(ММП), поскольку именно они играют значительную 

роль в протеолитической деградации экстрацеллюлярно-

го матрикса соединительной ткани и в репаративном про-

цессе, когда идет активное формирование зрелого колла-

гена I типа и незрелого коллагена III типа. Цель исследо-
вания — изучить активность ММП и соотношение колла-

генов I и III типов на различных стадиях репаративного 

процесса в пародонте для оценки эффективности МПВТ 

при пародонтите среднетяжелой степени с хроническим и 

агрессивном течением. Материал и методы. Проведено 

клинико-лабораторное исследование с участием 65 чело-

век (35 женщин и 30 мужчин) в возрасте от 18 до 65 лет, 

которые были разделены на три группы: 1-я группа — 30 

пациентов с хроническим генерализованным пародонти-

том среднетяжелой степени (ХГП
ср-т

), 2-я группа — 20 па-

циентов с быстропрогрессирующим пародонтитом 

(БПП), 3-я группа (контроль) — 15 пациентов с интакт-

ным пародонтом. Забор биоптатов у пациентов с интакт-

ным пародонтом проводили однократно в области зубов 

подлежащих удалению по ортодонтическим показаниям, 

а у пациентов с ХГП
ср-т

 и БПП проводили из пародонталь-

ных карманов в области 2—4 зубов до лечения и после 

МПВТ. Изучение активности ММП проводили с помо-

щью иммуногистохимического метода в соответствии со 

стандартным протоколом с использованием антител к 

белкам ММП-2 (Epitomics Rabbit Polyclonal, 1:100), 

ММП-8 (GeneTex Clonality Rabbit monoclonal, 1:100) и 

ММП-9 (Thermo SCIENTIFIC Rabbit Polyclonal, 1:100). 

Сравнительный анализ распределения коллагенов I и III 

типов проводили методом поляризационной микроско-

пии с использованием реактивов Picro Sirius Red Stain Kit, 

Connective tissue stain с последующим их изучением в по-

ляризационном свете. Для количественной оценки ре-

зультатов проводили морфометрические исследования в 

программе ImageJ 1.46 (Wayne Rasband, National Institute 

of Health, USA). При изучении цветных гистограмм счита-

ли соотношение красных (коллаген I типа) и зеленых (III 

типа) пикселей. Нормальность распределения данных 

оценивали по W-критерию Шапиро—Уолка. Статистиче-

скую обработку проводили в программе Statistica 10.0 в 

OC Windows 7 с помощью t-критерия Стьюдента. Резуль-
таты. Экспрессия ММП-2 выявлялась в фибробластах во 

всех исследуемых группах. После МПВТ у пациентов с 

ХГП
ср-т

 и БПП никаких изменений выявлено не было. 

У пациентов с ХГП
ср-т

 и БПП экспрессия ММП-8 и ММП-

9 до лечения определялась соответственно в нейтрофилах 

и макрофагах, после МПВТ в обеих группах их активность 

значительно снижалась. При исследовании образцов тка-

ней в поляризационном свете до лечения соотношение 

коллагенов I и III у пациентов с ХГП
ср-т

 составляло 

1,36±0,04, после проведения МПВТ — 1,6±0,07 (р£0,001); 

при БПП до лечения — 0,43±0,05, после МПВТ — 

1,23±0,29; при интактном пародонте — 1,97±0,27 

(р£0,001). Вывод. Определение ММП-2 в фибробластах не 

является показательным, а определение таких ферментов, 

как ММП-8 и ММП-9, соответственно в нейтрофилах и 

макрофагах является признаком воспалительного про-

цесса в тканях пародонта. При ХГП
ср-т

 и БПП значения 

соотношения коллагенов I и III были достоверно ниже по 

сравнению с интактным пародонтом, а при БПП досто-

верно ниже, чем и при ХГП
ср-т

. После проведения МПВТ 

значения соотношения коллагенов I/III у пациентов с 

ХГП
ср-т

 приближаются к значениям интактного пародон-

та, а у пациентов с БПП выявляются изначально более 

серьезные нарушения в соединительной ткани, свиде-

тельствующие о сложности течения данного процесса, что 

и отражают полученные результаты проведенной МПВТ.

* * *

Совершенствование методов диагностики 
и лечения очаговой деминерализации эмали 
зубов
Н.Е. Макарова
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Современная концепция диагностики 

и лечения кариеса зубов предполагает как можно более 

раннее выявление очагов деминерализации или деструк-

ции эмали и неинвазивное или малоинвазивное восста-

новление утраченных тканей. В связи с этим, разработка 

методов, обеспечивающих не только констатацию нали-

чия процесса разрушения твердых тканей зубов, но и по-

зволяющих оценить степень его воздействия в количе-

ственном эквиваленте, является актуальной проблемой 

терапевтической стоматологии. Цель исследования — по-

вышение эффективности диагностики и лечения началь-

ных форм кариеса зубов путем объективной оценки сте-

пени деминерализации эмали методом спектрофотоме-

трии. Материал и методы. Степень деминерализации эма-

ли зубов определяли, используя спектрофотометр VITA 
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EasyShade («VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co», Ger-

many), путем анализа следующих ее оптических параме-

тров: светлота, насыщенность, цветовой тон и прозрач-

ность. В качестве объекта исследования использовали 50 

интактных, удаленных по ортодонтическим показаниям 

зубов. На высушенную вестибулярную (щечную) поверх-

ность каждого зуба наносили 37% ортофосфорную кисло-

ту с целью искусственного воссоздания ситуации очаго-

вой деминерализации эмали. Измерения оптических па-

раметров эмали спектрофотометром VITA EasyShade про-

водились через каждую минуту в течение 10 мин. Для 

создания объективной шкалы оценки степени деминера-

лизации эмали с помощью сканирующего электронного 

микроскопа (СЭМ) LEO-1430 VP изучали глубину пора-

жения удаленных зубов. В исследовании приняли участие 

35 добровольцев в возрасте от 15 до 35 лет с диагнозом 

«очаговая деминерализация эмали зубов» и флюороз зу-

бов. В зависимости от глубины поражения эмали процес-

сом деминерализации были использованы 3 метода лече-

ния, основанных на применении реминерализующих ге-

лей GC Tooth Mousse, ROCS Medical Minerals, апплика-

ций фторидсодержащего препарата Профилак, а также 

метода инфильтрации ее структуры препаратом Icon. Ста-

тистическая обработка и проверка правильности полу-

ченных данных проводилась с помощью программы Mi-

crosoft Office Excel 2007. Результаты. При измерении спек-

трофо тометром VITA Easyshade участка интактной эмали 

получен усредненный показатель светлоты эмали 79, вы-

раженный в единицах измерения. После экспозиции 37% 

ортофосфорной кислоты на поверхности эмали в течение 

1 мин показатель светлоты увеличивался в среднем на 3 

единицы, а глубина поражения соответствовала 0,5 мм 

или 500 мкм. После 4-минутной экспозиции 37% орто-

фосфорной кислоты на эмали усредненный показатель 

светлоты был равен 83 единицам, что соответствует глуби-

не поражения эмали в 1 мм или 1000 мкм. По истечению 6 

мин кондиционирования эмали была достигнута эмале-

во-дентинная граница, где показатель светлоты был в диа-

пазоне 84—84,5 единиц. В результате 10-минутного трав-

ления эмали глубина поражения ее составила 2 мм или 

2000 мкм, а усредненный показатель светлоты был равен 

85 единицам. Среднее значение светлоты пораженных ка-

риесом участков эмали зуба превышало уровень этого по-

казателя у здоровой эмали на 4,5 единицы. Показатель на-

сыщенности (C) повышался, тогда как показатель цвето-

вого тона (H) понижался по сравнению с исходными дан-

ными, но незначительно, что позволило использовать из-

менения показателя светлоты в качестве объективного 

критерия оценки степени деминерализации эмали. При 

анализе значений прозрачности эмали зубов, где ее пока-

затели в независимости от длительности экспозиции кис-

лоты стремились к 100 единицам, выявлено, что чувстви-

тельность выбранного метода заметно меньше, что позво-

лило этот параметр исключить из данного исследования. 

При исследовании участков эмали зуба, пораженных 

флюорозом, клинические проявления которого требуют 

дифференциальной диагностики, показатели светлоты в 

среднем на 7,8 единиц были меньше исходного уровня. 

После проведенного лечения реминерализующими геля-

ми была отмечена стабилизация процесса деминерализа-

ции эмали, основанная на показателях ее светлоты, заме-

ренной до и после лечения. После проведения процедуры 

инфильтрации эмали препаратом Icon показатели светло-

ты (L) в среднем уменьшались на 2 единицы. Вывод. Соз-

данная объективная шкала оценки степени (глубины) 

очаговой деминерализации эмали, основанная на усред-

ненных числовых значениях параметров ее светлоты (L), 

может использоваться для диагностики кариеса эмали. 

Спектрофотометрический метод является объективным 

способом при дифференциальной диагностике очаговой 

деминерализации эмали и флюороза. Для стабилизации и 

уменьшения глубины очаговой деминерализации эмали 

зубов целесообразно отдавать предпочтение методу ин-

фильтрации кариеса.

* * *

Оценка эффективности профилактики 
кариеса зубов у детей в регионе с развитой 
нефтехимической промышленностью
Р.З. Саматова
ФГБОУ ВО КазГМУ Минздрава России, Казань, Россия

Актуальность. У детей, проживающих в городе с раз-

витой нефтехимической промышленностью, ухудшены 

показатели физического развития, выявляется более вы-

сокий уровень соматической и стоматологической забо-

леваемости: достоверно больше распространенность и 

интенсивность кариеса временных и постоянных зубов, 

гипоплазии зубов, болезней пародонта, аномалий прику-

са, пороков развития челюстно-лицевой области, отме-

чается уменьшения скорости слюноотделения, рН рото-

вой жидкости, содержания кальция в ротовой жидкости 

(Н.С. Бабушкина, 2013; А.В. Резниченко, 2015 и др.). 

Цель исследования — повышение эффективности профи-

лактики кариеса зубов у детей в регионе с развитой не-

фтехимической промышленностью. Материал и методы. 

Проведено стоматологическое обследование 96 детей в 

возрасте 7—8 лет в Нижнекамске (Республика Татар-

стан), у которых оценивалось Кпу и Кпу зубов, гигиени-

ческий индекс (ГИ) по Федорову—Володкиной (так как 

не у всех детей прорезались постоянные резцы), ТЭР-

тест по шкале Аксамит; оценка микрокристализации 

слюны (МКС) по 5-балльной шкале. В зависимости от 

проводимых профилактических мероприятий дети были 

разделены на три группы. 1-я группа: 30 детей в школе 2 

раза в день чистили зубы кальцийсодержащей зубной па-

стой и использовали ополаскиватель Жидкая Эмаль 

СПЛАТ в течение 1 мин, также однократно зубы были об-

работаны фторлаком. 2-я группа: 30 детей в школе 2 раза 

в день чистили зубы кальцийсодержащей зубной пастой и 

использовали ополаскиватель Жидкая Эмаль. 3-я группа: 

36 детей — контрольная группа, чистили зубы дома под 

контролем родителей фторидсодержащей зубной настой. 

Во всех группах проводился урок гигиены. Данные вно-

сились в таблицы Excel, обрабатывались с помощью про-

граммы Statistica 10, для оценки достоверности использо-

вался t-критерий Стьюдента. Результаты. Распростра-

ненность кариеса зубов составила 96,87%, у 68,75% детей 

были поражены постоянные зубы, Кпу зубов составил 

1,67±0,17, Кпу зубов — 5,0±0,29. Результаты профилак-

тической программы были оценены через месяц. В 1-й 

группе ТЭР-тест в начале исследования был равен 

49,33±4,07%, через — мес — 40,16±3,34% (р<0,001); тест 

МКС в начале месяца — 2,6±0,25, через 1 мес — 3,36±0,18 

ТЕЗИСЫ VII НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ 
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(р<0,05); ГИ по Федорову—Володкиной — 2,76±0,18, че-

рез месяц — 2,43±0,18 (р>0,05). Во 2-й группе ТЭР-тест в 

начале исследования был равен 37,0±2,79%, через месяц 

— 34,0±2,11% (р<0,05); тест МКС в начале месяца — 

3,16±0,22, через 1 мес — 3,26±0,18 (р>0,05); ГИ — 

2,63±0,16, через 1 мес — 2,36±0,19 (р>0,05). В 3-й группе 

ТЭР-тест в начале исследования был равен 49,72±3,68%, 

через 1 мес — 48,72±3,54% (р>0,05); тест МКС в начале 1 

мес — 2,86±0,19, через 1 мес — 2,91±0,2 (р>0,05); ГИ — 

2,89±0,13, через месяц — 2,55±0,13 (р>0,05). Вывод. Про-

филактические мероприятия в течение 1 мес, включаю-

щие в себя 2-кратную чистку зубов кальцийсодержащей 

зубной пастой, использование ополаскивателя Жидкая 

Эмаль СПЛАТ и однократное нанесение на зубы фторла-

ка достоверно способствуют улучшению показателей 

ТЭР-теста и теста МКС.

* * *

Компьютерная капилляроскопия 
в диагностике микроциркуляторных 
нарушений при воспалительных заболеваниях 
пародонта
Т.Н. Смирнова
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Микроциркуляторные нарушения в 

тканях пародонта возникают задолго до стадии клиниче-

ских проявлений (А.И. Грудянов, 2009). Одним из наибо-

лее современных методов диагностики капиллярного 

кровотока является компьютерная капилляроскопия 

(С.П. Рубникович, 2012). Благодаря высокой разрешаю-

щей способности оптической системы прибора возможно 

детальное изучение морфологии капилляров, плотности 

капиллярных сетей, а также скоростных характеристик 

микроциркуляции в ткани пародонта (Е.К. Кречина, Ф.Н. 

Мустафина, 2010; Ю.Л. Денисова, 2015). Цель исследова-
ния — выявить особенности состояния микроциркуляции 

в тканях десны в норме и при воспалительных заболева-

ниях пародонта методом компьютерной капилляроско-

пии. Материал и методы. В исследовании приняло участие 

100 пациентов в возрасте от 20 до 45 лет с воспалительны-

ми заболеваниями пародонта. Все пациенты были разде-

лены на 5 групп по 20 человек в каждой в зависимости от 

диагноза: 1-я группа — клинически интактный пародонт; 

2-я группа — хронический катаральный гингивит; 3-я 

группа — хронический генерализованный пародонтит 

легкой степени тяжести; 4-я группа — хронический гене-

рализованный пародонтит средней степени тяжести; 5-я 

группа — хронический генерализованный пародонтит тя-

желой степени. Всем пациентам было проведено исследо-

вание микроциркуляции пародонта методом компьютер-

ной капилляроскопии (КК 4-01-«ЦАВ», ЗАО Центр «Ана-

лиз веществ») по двум зонам с в 200 — увеличением крат-

ным: в области маргинальной десны и переходной склад-

ки. По данным компьютерной капилляроскопии опреде-

ляли морфологию капилляров, плотность капиллярной 

сети, диаметр сосудов микроциркуляторного русла, ли-

нейную и объемную скорости капиллярного кровотока. 

Результаты исследования. Установлено, что при хрониче-

ском катаральном гингивите воспалительные изменения 

локализуются в маргинальной части десны. Венулярные 

отделы капиллярных петель были расширены, их диаметр 

увеличивался на 10—15% по сравнению с клинически ин-

тактным пародонтом. Показатели линейной и объемной 

скоростей снижались на 7—10%. У пациентов в группе с 

хроническим генерализованным пародонтитом легкой 

степени тяжести в зоне маргинальной десны капиллярные 

петли приобретали извитость, были неравномерно рас-

ширены в венулярном отделе. В области переходной 

складки преобладали явления спазма прекапиллярных 

артериол, расширенность посткапиллярных венул. Ско-

рость капиллярного кровотока была снижена на 15—17%. 

По мере усиления воспаленных процессов в пародонте 

изменения микроциркуляции становились более выра-

женными во всех зонах десны. Так, при хроническом ге-

нерализованном пародонтите средней степени тяжести в 

зоне маргинальной десны число функционирующих ка-

пилляров снижалось, было характерно наличие бессосу-

дистых зон. В области переходной складки отмечались 

извитость капиллярных петель, спазм артериол и еще бо-

лее выраженное расширение венул. Снижение скорости 

капиллярного кровотока составляло 25—30%. Наиболее 

выраженные нарушения микроциркуляции отмечались в 

группе пациентов с хроническим генерализованным па-

родонтитом тяжелой степени. В области маргинальной 

десны отмечалось большое количество бескапиллярных 

зон, единичные капилляры имели резко извитую структу-

ру и меняли свою форму. Скорость капиллярного крово-

тока снижалась на 35—37%. Вывод. Степень микроцирку-

ляторных расстройств в тканях пародонта коррелирует со 

степенью тяжести заболевания. По мере прогрессирова-

ния воспаления в тканях пародонта происходит снижение 

количества функционирующих капилляров, нарушается 

их морфология, сужается просвет микрососудов и замед-

ляется скорость капиллярного кровотока.

* * *

Комплексное лечение мукозита, 
индуцированного химио- и радиотерапией 
у пациентов с онкологическими 
заболеваниями органов и тканей рта
К.В. Умарова
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава Росси, Москва, Россия

Актуальность. Широкое распространение в комплекс-

ном лечении онкологических заболеваний органов и тка-

ней рта получила цитостатическая химиотерапия (ЦСХТ) 

в сочетании с лучевой терапией. Применение высоких доз 

цитостатиков, а также агрессивные режимы лучевого воз-

действия приводят к развитию мукозита — воспалительно-

го процесса слизистой оболочки рта (СОР), что значитель-

но ухудшает психоэмоциональный статус и качество жиз-

ни пациентов. Цель исследования — повышение эффек-

тивности комплексного лечения мукозита СОР, индуци-

рованного химио- и радиотерапией, у больных с онколо-

гией на основании результатов клинико-лабораторного 

обследования. Материал и методы. Для достижения по-

ставленной цели в отделении заболеваний СОР ЦНИИС и 

ЧЛХ было проведено комплексное клинико-лабораторное 

обследование и лечение 12 пациентов после курса лучевой 

и химиотерапии по поводу рака слизистой оболочки рта и 

языка (4 женщины и 8 мужчин) 48—70 лет. Наблюдение за 
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пациентами проводилось в течение 1,5—2 лет. Всем боль-

ным проводили лабораторное обследование на состояние 

микрофлоры во рту, метод полимеразно-цепной реакции 

(ПЦР), изучались показатели мукозального иммунитета 

ротовой жидкости до и после лечения. Были определены 

показатели концентрации кателицидина (LL-37) и уро-

вень бактерицидной активности ротовой жидкости. Ре-
зультаты. Основными жалобами у пациентов с мукозитом 

рта были сухость, боль при приеме пищи, покраснение 

СОР и губ, чувство жжения и покалывания, налет на СОР. 

Клиническая картина у данной группы пациентов харак-

теризовалась выраженной сухостью СОР и губ, гипереми-

ей, отечностью, потерей блеска, наличием эрозий на СОР, 

покрытых фибринозным налетом, болезненных при до-

трагивании, отсутствием нитевидных сосочков языка («ла-

кированный язык») или обильным творожистым псевдо-

мембранозным налетом. При микробиологическом иссле-

довании у всех пациентов был выявлен дисбактериоз 3—4-

й степени тяжести, что характеризовалось наличием пато-

генной монокультуры при резком снижении количества 

или полном отсутствии представителей нормальной (фи-

зиологической) микрофлоры. При ПЦР-диагностике бы-

ли обнаружены вирус Эпштейна—Барр, цитомегаловирус, 

вирус папилломы человека общий, герпес-вирус I—II типа 

в сочетании с различными представителями патогенной 

флоры в высоком проценте случаев. При анализе иммун-

ного статуса у пациентов отмечалось повышение уровня 

кателицидина (365,5±92,30 мкг/мл) и бактерицидной ак-

тивности ротовой жидкости (67,5±5,56%) по сравнению с 

нормой, что свидетельствует о развитии вторичного имму-

нодефицитного состояния. На основании клинической 

картины и лабораторных данных исследования всем паци-

ентам назначали антибактериальные и противокандидоз-

ные препараты общего действия: трихопол, флуконазол 

или дифлюкан. В качестве адъювантной терапии применя-

ли полиоксидоний. В схему лечения были включены анти-

септические полоскания Асепта или Listerine, Mexidol dent 

в течение 20 и более дней; полоскание или туалет языка 

содовым раствором; эубиотики (Ацилакт, Бифилиз, Би-

фидум- и Лактобактерин, Нормофлорин-Б) в виде рото-

вых ванночек в течение 1,5 мес. Наряду с эубиотиками по 

показаниям назначали специфические бактериофаги (пи-

обактериофаг, стафилококковый, стрептококковый, про-

тейный, клебсиеллезный, колипротейный) в виде ротовых 

ванночек 2—3 раза в день с последующим проглатывани-

ем. При наличии во рту у пациентов эрозий и афт приме-

няли аппликации кератопластическими мазями 2—3 раза в 

день в течение 14—21 дня. Длительность курса варьирова-

ла от четырех недель до двух месяцев. Критерием эффек-

тивности лечения данной группы пациентов были умень-

шение или исчезновение болей, чувства жжения, диском-

форта и сухости во рту. Объективно отмечалось уменьше-

ние или исчезновение клинических симптомов (гипере-

мия, налет, эпителизация эрозий). При лабораторном об-

следовании пациентов после лечения показатели микро-

биологического и иммунологического статуса приближа-

лись к нормальным значениям. Установлено, что срок ре-

миссии удлинялся, соответственно количество рецидивов 

в течение года уменьшалось до 1—2 раз в год, а также со-

кращались сроки перманентного течения заболевания. 

Вывод. Предлагаемая схема комплексного лечения паци-

ентов с мукозитом СОР на фоне онкологии эффективна и 

может быть рекомендована к внедрению в практическое 

здравоохранение.



ТЕЗИСЫ VII НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ 
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Методы удаления имплантатов, утративших 
функциональную ценность, 
и их травматичность
Т.М. Багиров
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Дентальная имплантация как метод 

восстановления целости зубных рядов, доказала свою вы-

сокую эффективность. Несмотря на значительный про-

цент приживаемости и выживаемости имплантатов через 

5—10 лет функционирования, число осложнений за по-

следние годы увеличилось. По оценке специалистов во 

всем мире ежегодно устанавливается около 2 млн им-

плантатов и каждый год удаляется 200 —250 тыс. Цель ис-
следования — оптимизация хирургического метода удале-

ния дентальных имплантатов, утративших функциональ-

ную ценность. Материал и методы. Проведено удаление 

39 имплантатов у 20 пациентов (6 мужчин, 14 женщин) в 

возрасте от 34 до 74 лет. Показаниями к удалению им-

плантатов были: периимплантит (n=25), перелом им-

плантата (n=10), перелом центрального винта (n=3), не-

правильное положение имплантата (n=1). Из 39 удален-

ных имплантатов 31 был установлен в жевательной обла-

сти. При удалении использовали следующие методы: 

пьезохирургический аппарат-элеватор-щипцы (n=27); 

бор-элеватор-щипцы (n=5); инструменты с обратным 

усилием (дина мометрический ключ с максимальным 

торком 450 Нсм, винт с обратной резьбой, ключ) (n=4), 

трепан (n=1), элеватор—щипцы (n=1); были использова-

ны все методы (n=1). Результаты. После удаления им-

плантата методами: пьезохирургический аппарат-элева-

тор-щипцы, бор-элеватор-щипцы, трепан, элеватор-

щипцы образуется значительный дефект мягких и кост-

ных тканей, во всех случаях отмечается послеоперацион-

ный отек. Пациенты отмечали пик интенсивных болей в 

первые 3 сут после операции (5—6 баллов согласно шкале 

ВАШ), пока не сформировался плотный фибриновый 

слой, защищающий рану. Соответственно пациенты от-

мечали наибольшую потребность в обезболивающих пре-

паратах. Это обусловлено тем, что во всех случаях была 

необходимость в откидывании полнослойного лоскута и 

препарировании костной ткани. И, наоборот, там где им-

плантаты удалялись инструментами с обратным усилием, 

отсутствовала необходимость в формировании полно-

слой ного лоскута и работы с костной тканью. Болевые 

ощущения в этой группе оказались незначительными 

(0—1 балл согласно шкале ВАШ), не было потребности в 

приеме обезболивающих препаратов. У пациентов отсут-

ствовал послеоперационный отек. Вывод. Применение 

инструментов  с обратным усилием для удаления имплан-

татов обеспечивает наименьшую травматичность, про-

гнозируемый результат, низкую степень травмы окружа-

ющих тканей по сравнению с другими методами, может 

быть рекомендовано для широкой стоматологической 

практики.

* * *

ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

Применение аутологичного комплекса 
иммунопептидов при хирургическом лечении 
воспалительно-деструктивных поражений 
пародонта
Р.А. Балыкин
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Перспективным методом лечения вос-

палительно-деструктивных поражений пародонта являет-

ся применение аутологичных иммунопептидов (цитоки-

нов, дефензинов, факторов роста). Они способствуют 

процессу репарации, влияют на клеточную активность и 

пролиферацию. Важную роль отводят активации факто-

ров врожденного иммунитета — Toll-подобных рецепто-

ров (TLR2, TLR4). Возможность влияния на экспрессию 

генов TLR2 и TLR4 активно изучается. Регуляция их экс-

прессии может стать одним из методов лечения пародон-

тита (Q. Lu и соавт., 2009; J. Lin и соавт., 2014; S. Park и 

соавт., 2014; I. Savitri и соавт., 2015). Цель исследования — 

изучение роли низкомолекулярных пептидов иммунной 

системы в развитии пародонтита и возможности повыше-

ния эффективности его лечения путем применения ауто-

логичного комплекса иммунопептидов (АКИ). Материал 
и методы. Обследованы 35 больных пародонтитом со сред-

ней степенью тяжести до и после лечения в динамике до 

6 мес. Перед хирургической операцией у пациента прово-

дился забор 10 мл венозной крови из локтевой вены. Со-

гласно технологии, разработанной на кафедре иммуноло-

гии ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, утвержден-

ной и разрешенной к применению Федеральной службой 

по надзору в сфере здравоохранения и социального раз-

вития (ФС№2011/212 от 28.07.11), из культур лейкоцитов 

пациентов получали 5 мл АКИ, содержащего цитокины и 

противомикробные пептиды (ФНОα, ТФР
β-1

, α-дефен-

зин-HNP). Во время операции АКИ использовали для 

орошения костного ложа перед наложением швов. Иссле-

дование показателей врожденного иммунитета включало 

определение уровня экспрессии генов Toll-подобного ре-

цептора (TLR4) и β-дефензина (НBD-3) эпителиальными 

клетками слизистой оболочки пародонта методом поли-

меразной цепной реакции в реальном времени (ПЦР в 

РВ). Определение уровня экспрессии исследуемых генов 

проводилось относительно экспрессии гена GAP в виде 

десятичного логарифма от числа копий соответствующего 

гена. Исследование экспрессии гена TLR4 относительно 

106 копий гена GAP, а HBD — 3 относительно 103 копий 

гена GAP. Концентрацию цитокина ТФР
β-1 

в десневой 

жидкости определяли с помощью иммуноферментного 

анализа. Результаты выражали в медиане и процентилях 

(25-й—75-й). Для оценки достоверности различий приме-

няли непараметрические критерии Вилкоксона и Ман-

на—Уитни. Результаты. При пародонтите выявлена высо-

кая экспрессия генов TLR4 и HBD-3 в эпителиальных 

клетках пародонта и уровень цитокина ТФР
β-1

 локально в 

области воспаления, что свидетельствует об активации 

факторов врожденного иммунитета. Проведение подгото-

вительных мероприятий перед хирургическим лечением 

нормализовало показатели экспрессии генов TLR4 и 
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HBD-3 в эпителиальных клетках и уровень цитокина 

ТФР
β-1

 в десневой жидкости в обеих группах. В основной 

группе хирургическое лечение с применением АКИ со-

кращало сроки достижения лечебного эффекта, заключа-

ющегося в более быстрой репарации тканей пародонта, а 

также влияло на показатели врожденного иммунитета. До 

лечения показатели в сравниваемых группах не отлича-

лись. В основной группе экспрессия генов TLR4 и HBD-3 

была равна 12 540 и 5 927 копий генов, уровень ТФР
β-1 

был 

равен 535 пг/мл, в группе сравнения — 14 405 и 6 396 ко-

пий генов, уровень ТФР
β-1

 — 526 пг/мл (у здоровых лиц 

экспрессия генов TLR4 и HBD-3 — равна 11 505 и 2614 ко-

пий генов, уровень ТФР
b-1 

— 469 пг/мл). В течение 1-го 

месяца уровень экспрессии генов TLR4 снижался в основ-

ной группе в 9 раз, в группе сравнения — в 2 раза по срав-

нению с исходными показателями. Экспрессия гена HBD-
3 снижалась в 2 раза в обеих исследуемых группах. В сроки 

3 и 6 мес в основной группе экспрессия генов TLR4 и 

HBD-3 повышалась, но в меньшей степени, чем в группе 

сравнения, что является хорошим прогностическим при-

знаком. В основной группе экспрессия генов TLR4 была  

5860 и 8728 копий генов, а HBD-3—4713 и 3732. В группе 

сравнения экспрессия генов TLR4 была 17 901 и 15 625 ко-

пий генов, а HBD-3 6641 и 4826. Ранняя эпителизация 

слизистой оболочки в основной группе объясняется дей-

ствием ТФР
b-1

, одного из цитокинов, регулирующих про-

цессы репарации. Его уровень в десневой жидкости в 

сравниваемых группах достоверно отличался. В основной 

группе в течение 1-го месяца концентрация ТФР
β-1

 не ме-

нялась по сравнению с исходной (535 и 699 пг/мл соот-

ветственно) в сроки 3 мес. Отмечалась стимуляция выра-

ботки ТФР
β-1 

в 6 раз (3 273 пг/мл), а в 6 мес значительное 

повышение этого показателя (24 921 пг/мл). В группе 

сравнения уровень ТФР
β-1 

в течение 1-го месяца снизился 

в 3 раза по сравнению с исходным, а в сроки 3—6 мес был 

в пределах нормальных значений (526 пг/мл исходно, 183, 

549 и 454 пг/мл соответственно). Вывод. Применение при 

хирургическом лечении пародонтита аутологичного ком-

плекса иммунопептидов (цитокинов и противомикроб-

ных пептидов), полученных из крови больного, приводит 

к высокому клиническому эффекту, а также положитель-

но влияет на факторы врожденного иммунитета и процес-

сы репарации тканей пародонта.

* * *

Применение гидроколлоидной раневой 
повязки Granuflex при хирургическом 
лечении веррукозной лейкоплакии слизистой 
оболочки рта
А.А. Безруков
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Веррукозная лейкоплакия является од-

ним из предраковых заболеваний, при лечении которого 

основным методом является хирургический. Это заболева-

ние отличается наличием гипер- и паракератоза слизистой 

оболочки рта на всю глубину до базального слоя, в связи с 

чем оно часто рецидивирует. Очаги гиперкератоза на сли-

зистой щек и боковой поверхности языка имеют непра-

вильную форму с нечеткими границами и занимают об-

ширные участки. Основными проблемами, стоящими пе-

ред хирургами при лечении пациентов с обширными очага-

ми гиперкератоза, являются максимально возможное ис-

сечение очага поражения в пределах здоровых тканей и 

предотвращение деформации языка и формирования руб-

цов, ограничивающих открывание рта и движения языка. 

В связи с этим актуальным является вопрос о закрытии ра-

невой поверхности с использованием повязки, под кото-

рой бы проходило заживление раны. Одним из перспектив-

ных материалов для закрытия послеоперационного дефек-

та является гидроколлоидная раневая повязка Granuflex. 

Преимуществом данной повязки является возможность 

выкраивания по форме дефекта, фиксации к краям дефек-

та швами и ее стоимость. Цель исследования — изучить и 

оценить результаты хирургического вмешательства при ле-

чении веррукозной лейкоплакии слизистой оболочки рта с 

применением гидроколлоидной раневой повязки. Матери-
ал и методы. Обследованы и прооперированы 24 пациента с 

веррукозной формой лейкоплакии слизистой оболочки рта 

с обширными очагами гиперкератоза на щеках и языке, в 

том числе не указано, сколько женщин обследовано, в том 

числе в оригинале! (67%) женщин от 27 до 87 лет и 8 (33%) 

мужчин от 26 до 68 лет. У 12 (50%) пациентов обширные 

очаги гиперкератоза были локализованы на слизистой обо-

лочке языка и у 12 (50%) — на слизистой оболочке щек. 

Всем пациентам была осуществлена фиксация раневой по-

вязки Granuflex («Conva Tech», США). Осмотр проводился 

через сутки, 7 сут, 3 и 6 мес после операции. Проведена ста-

тистическая обработка результатов исследования в про-

грамме Microsoft Office Excel 2007. Результаты. При осмо-

тре через сутки отмечалось плотное прилипание повязки к 

поверхности раны, явления отека мягких тканей. Через 7 

сут рана выполнена грануляциями, эпителизация происхо-

дила с краев раны. Через 3 мес на месте оперативного вме-

шательства визуализировалась слизистая оболочка с незна-

чительным уплотнением, ограничения открывания рта и 

подвижности языка не наблюдалось. При осмотре через 6 

мес отмечалась полная эпителизация раневого дефекта без 

образования рубцово-измененной ткани, восстановлены 

вид и консистенция мягких тканей, подвижность языка и 

открывание рта были сохранены в полном объеме, что 

можно считать успешным результатом операции. Все па-

циенты (100%) отмечали комфортный послеоперацион-

ный период, почти полное отсутствие болевых ощущений. 

Через 6 мес только у 1 (4%) пациента был отмечен рецидив 

заболевания на языке, у 23 (96%) рецидивов не выявлено. 

Вывод. В связи с обширной локализацией очагов гиперке-

ратоза на слизистой оболочке рта необходимо создать усло-

вия для заживления послеоперационной раны без натяже-

ния тканей и без образования рубцов. В связи с этим при-

менение гидроколлоидной раневой повязки Granuflex 

(«Conva Tech», США) представляется эффективным спосо-

бом закрытия дефекта.

* * *

Обоснование метода низкоинтенсивной 
микроволновой терапии на хирургическом 
этапе внутрикостной дентальной имплантации
О.И. Бобровницкий
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. В последние годы все большее внима-

ние исследователей привлекают немедикаментозные ме-

ТЕЗИСЫ VII НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ 



67СТОМАТОЛОГИЯ 3, 2017

тоды лечения. Продолжает оставаться актуальным и зна-

чимым поиск и разработка новых эффективных физиоте-

рапевтических методов. Одним из таких является метод, 

основанный на возбуждении резонансно-волнового со-

стояния водосодержащих сред внешним низкоинтенсив-

ным электромагнитным излучением. Имеются данные о 

его применении при комплексном лечении заболеваний 

ЛОР-органов и при наличии патологии других органов и 

систем. Однако исследования в стоматологии носят еди-

ничный характер. Цель исследования — изучить возмож-

ности применения метода низкоинтенсивной микровол-

новой терапии после хирургического этапа внутрикост-

ной дентальной имплантации для повышения ее эффек-

тивности. Материал и методы. В соответствии с критерия-

ми включения в клиническое исследование было прове-

дено клинико-функциональное обследование 60 пациен-

тов (52 женщины и 8 мужчин) в возрасте от 18 до 69 лет, 

которым была проведена операция внутрикостной ден-

тальной имплантации, распределеных на три группы: 1-я 

группа — 20 человек, которым в послео-перационном пе-

риоде назначали прием антибиотиков (флемоксинсолю-

таб 500 мг 2 раза в день, 5 дней); 2-я группа — 20 человек, 

которым назначали прием антибиотиков и проводили 

низкоинтенсивную микроволновую терапию; 3-я группа 

— 20 человек, которым в послеоперационном периоде на-

значали низкоинтенсивную микроволновую терапию. 

Низкоинтенсивная микроволновая терапия проводилась 

с помощью прибора Акватон (ООО «Телемак», Саратов), 

излучаемая плотность потока мощности 0,05 мкВт/см2, 

процедура 10 мин, 2 процедуры в день. Курс составил 7 

дней. Для исследования состояния микроциркуляции в 

слизистой альвеолярного гребня в области имплантатов 

использован метод лазерной допплеровской флоуметрии 

(ЛДФ) с помощью прибора ЛАКК-М (НПП «Лазма», Рос-

сия). Состояние микроциркуляции оценивали по показа-

телю микроциркуляции (М), характеризующему уровень 

тканевого кровотока; параметру — σ, определяющему ко-

лебания потока эритроцитов (В.И. Козлов, 1998). Дина-

мическое наблюдение пациентов проводили до, после 

операции, на 3, 5, 7 и 14-е сутки, через 1 и 3 мес. Статисти-

ческая обработка результатов проводилась с использова-

нием программ Numbers и Pages. Результаты. В зависимо-

сти от вида послеоперационных назначений после опера-

ции внутрикостной дентальной имплантации клинически 

были выявлены различия в сроках заживления послеопе-

рационных ран. У пациентов контрольной группы эпите-

лизация наступала на 14-е сутки после операции, в то вре-

мя как у пациентов 2-й и 3-й группы эпителизация отме-

чалась через 7 сут. По данным ЛДФ при применении ан-

тибактериальной терапии отмечались наиболее выражен-

ные микроциркуляторные изменения в тканях десны, со-

провождающиеся увеличением интенсивности кровотока 

на 3-й день (на 43%), что характеризовало развитие гипе-

ремии в микроциркуляторном русле, которая купирова-

лась через 14 дней. После курса низкоинтенсивной ми-

кроволновой терапии (3-я группа) после операции ден-

тальной имплантации заживлений сопровождалось ме-

нее выраженными микрогемодинамическими сдвигами 

(σ>31,7%), что характеризовало менее выраженную гипе-

ремию в микроциркуляторном русле, которая купирова-

лась в более короткие сроки — через 7 дней. Во 2-й группе 

после операции в слизистой альвеолярного гребня отме-

чалось усиление интенсивности кровотока (в 2,5 раза), 

что купировалось также довольно быстро — через 7 дней. 

Вывод. Низкоинтенсивная микроволновая терапия явля-

ется эффективным методом послеоперационной реаби-

литации, а также может использоваться как альтернатива 

антибактериальной терапии.

* * *

Сравнительная оценка синтетических 
и ксеногенных остеопластических материалов 
для сохранения параметров альвеолярной 
кости челюстей перед дентальной 
имплантацией
А.М. Ершова
ФГБОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России, Москва, Россия

Актуальность. В последние десятилетия наиболее рас-

пространенным методом лечения частичного/полного от-

сутствия зубов является применение в качестве опоры для 

будущих ортопедических конструкций дентальных им-

плантатов. Недостаточность объема костной ткани в об-

ласти планируемого лечения является актуальной пробле-

мой современной имплантологии (А.А. Никитин и соавт., 

2011; F. Inchingolo и соавт., 2010). Цель исследования — 
повышение эффективности лечения пациентов с частич-

ным/полным отсутствием зубов, нуждающихся в костно-

пластических операциях, путем применения синтетиче-

ских и ксеногенных остеопластических материалов перед 

дентальной имплантацией. Материал и методы. В иссле-

дование вошли 32 пациента (17 мужчин, 15 женщин) в 

возрасте от 21 года до 65 лет, которым была проведена 

операция удаления зуба и аугментация лунки остеопла-

стическим материалом. Пациенты были распределены на 

две группы: в 1-й группе (10 мужчин, 8 женщин) после 

операции удаления зуба применяли синтетический остео-

пластический материал MatriTMBONE, во 2-й группе (7 

мужчин, 7 женщин) лунку заполняли ксеногенным остео-

пластическим материалом Bio-Oss. Компьютерную томо-

графию на аппарате Galileos («Sirona», Германия) прово-

дили для оценки состояния костных структур и параме-

тров альвеолярного отростка/части челюсти перед прове-

дением оперативного вмешательства, а также через 6 мес 

для оценки качества полученного остеорегенерата, пара-

метров альвеолярного гребня, по данным которой плани-

ровали установку дентальных имплантатов. Определение 

плотности костной ткани и параметров альвеолярного от-

ростка/части челюсти проводили при помощи программ-

ного обеспечения Sidexis («Sirona», Германия). На этапе 

установки дентального имплантата проводили забор ма-

териала для гистологического исследования. Результаты. 
Послеоперационный период у всех пациентов протекал 

благоприятно. По данным серии компьютерных томо-

грамм, через 6 мес после проведенной аугментации у па-

циентов 1-й группы было отмечено удовлетворительное 

состояние остеорегенерата однородной структуры, грану-

лы материала плотно прилегали к стенкам лунки удален-

ного зуба, отмечалось наличие незначительного количе-

ства плотных участков внутри лунки (остатки нерезорби-

рованных гранул костно-пластического материала). 

Средняя плотность новообразованной костной ткани со-

ставила 1490±448 усл. ед., ширина альвеолярного отрост-
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ка в течение послеоперационного периода уменьшилась 

на 19% от первоначальной ширины. У пациентов 2-й 

группы также было отмечено плотное прилегание к стен-

кам лунки удаленного зуба и однородная структура остео-

регенерата. Границы лунок удаленных зубов четко про-

слеживались по данным лучевых методов исследования. 

Плотность новообразованного остеорегенерата в среднем 

составила 1850±370 усл. ед., ширина альвеолярного от-

ростка в течение послеоперационного периода уменьши-

лась на 18% от первоначальной ширины. По данным ги-

стологического исследования трепанобиоптатов костной 

ткани, полученных у пациентов 1-й группы, отмечалось 

формирование новообразованной губчатой кости в ос-

новном по краям биоптата, костная ткань занимала от 1/
4
 

до 1/
3
 площади среза; в центре биоптата костное формиро-

вание отсутствовало, в основном оставался имплантиро-

ванный материал. У пациентов 2-й группы часть площади 

среза (около 30%) была занята незрелой костной тканью 

губчатого строения, местами между трабекулами врастала 

относительно зрелая соединительная ткань, остальной 

объем дефекта заполнялся элементами костно-пластиче-

ского материала. Вывод. Сравнительный анализ примене-

ния синтетических и ксеногенных остеопластических ма-

териалов после удаления зуба с целью сохранения параме-

тров альвеолярного отростка/части челюсти показал 

практически одинаковые результаты подготовки к ден-

тальной имплантации.

* * *

Оптимизация хирургического доступа 
на молярах нижней челюсти
З.М. Степанян
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. На сегодняшний день существует боль-

шое количество методик оперативных вмешательств, по-

зволяющих избежать удаления зубов при хронических 

процессах в периодонте. Однако хирургическая ревизия в 

области многокорневых зубов влечет за собой утрату ко-

сти в зоне оперативного вмешательства, увеличивает риск 

повреждения сосудисто-нервного пучка и сроки лечения 

пациентов. В связи с этим поиск новых методик для опти-

мизации лечения является актуальной задачей. Цель ис-
следования — усовершенствование хирургического досту-

па в области моляров нижней челюсти с целью снижения 

хирургической травмы. Материал и методы. Проведено 

обследование и хирургическое вмешательство у 21 паци-

ента с диагнозами: хронический апикальный периодон-

тит, корневая киста. Пациенты были разделены на две 

группы исследования: в 1-й группе (n=11) использовали 

метод с наименее травматичным доступом, предусматри-

вающий формирование костного блока при помощи пье-

зохирургического аппарата с последующей его установле-

нием на место. Особенностью данной методики является 

конвергенция углов при препарировании кости в направ-

лении удаляемого объекта, что облегчает отделение кост-

ного фрагмента и его адаптацию при реплантации. Крите-

рием включения пациентов в данную группу являлось на-

личие плотной компактной пластинки тела нижней челю-

сти в области моляров. Во 2-й группе (n=10) доступ к 

апикальной части корней проводили традиционным ме-

тодом. Режим и рекомендации пациентам после опера-

тивного вмешательства были одинаковыми в обеих груп-

пах. Швы снимали на 7-е сутки. Клиническая оценка те-

чения раннего послеоперационного периода проводилась 

по следующим критериям: степень выраженности болево-

го синдрома при помощи визуальной аналоговой шкалы 

(ВАШ) на 3-й и 7-й дни после оперативного вмешатель-

ства; наличие и степень гиперемии слизистой оболочки 

маргинальной десны; выраженность отека; расхождение 

швов. Для оценки ближайших и отдаленных результатов 

хирургического лечения клинические и рентгенологиче-

ские (прицельная внутриротовая рентгенография на ин-

траоральном аппарате HelioDent Plus Sirona с рентгенов-

ским визиографом XIOS Plus USB производства «СИРО-

НА Дентал Системс Гмбх», Германия, SIRONA Dental 

Systems GmbH, Fabrikstrasse 31, D-64625 Bensheim, Germa-

ny) исследования проводились до операции, непосред-

ственно на 1, 3, 7-е сутки после нее, через 6 и 12 мес после 

хирургического вмешательства. У пациентов обеих групп 

определяли денситометрическую плотность кости до опе-

рации, через 6 и 12 мес после оперативного вмешатель-

ства. Результаты. После создания доступа к апикальной 

части моляров нижней челюсти по традиционной методи-

ке отмечался значительный дефект кости, что свидетель-

ствует о наиболее длительном процессе регенерации в зо-

не оперативного вмешательства. Наиболее интенсивные 

боли пациенты контрольной группы отмечали в первые 3 

сут после операции (диапазон 5—6 баллов). Именно в 

этой группе отмечалась частая потребность в обезболива-

ющих препаратах. Степень выраженности отека в данной 

группе значительно преобладала над исследуемой. Боле-

вой синдром у пациентов 1-й группы отмечался в день 

проведенной операции и на следующий день (диапазон 

3—4 балла). Анализ прицельной внутриротовой радиови-

зиографии в контрольной группе — 108±5 ед., что свиде-

тельствует о восстановлении кости в зоне операции, но 

сниженной ее плотности. В исследуемой группе — 137±5, 

что доказывает полную васкуляризацию костного блока и 

незначительное снижение плотности кости после опера-

тивного вмешательства. Согласно результатам исследова-

ния, у больных в 1-группе отмечался наиболее благопри-

ятный послеоперационный период. В раннем и отдален-

ном послеоперационном периоде значительных осложне-

ний у пациентов не наблюдалось. Вывод. Внедрение в 

клиническую практику усовершенствованного метода 

оперативного доступа к апикальной части корней моля-

ров нижней челюсти позволяет значительно снизить ри-

ски послеоперационных осложнений, сократить сроки 

лечения и интенсивность послеоперационной боли.
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Реконструктивная отопластика 
с использованием трехкомпонентного 
метода формирования каркаса ушной 
раковины карвинг-техникой
Г.В. Асирова
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Дефекты и деформации ушных рако-

вин врожденной и приобретенной этиологии являются 

распространенной проблемой, которая растет с каждым 

годом. Она сохраняет свою актуальность, несмотря на 

многовековую историю развития и наличие альтернатив-

ных и эффективных методов формирования ушной рако-

вины. В реконструкции ушных раковин основным вопро-

сом остается отсутствие выверенного научно-обоснован-

ного подхода к предоперационному планированию, что 

могло бы дать хирургам уверенность в выборе той или 

иной методики в каждом конкретном случае, и, следова-

тельно, повысило бы эффективность хирургического ле-

чения пациентов с дефектами и деформациями ушных 

раковин. Цель исследования — повысить эффективность 

хирургического лечения пациентов с дефектами и дефор-

мациями ушных раковин за счет применения 3-компо-

нентного метода формирования каркаса ушной раковины 

карвинг-техникой. Материал и методы. Выполнено 

70 операций по формированию ушной раковины с ис-

пользованием аутотрансплантатов из реберного хряща. 

Пациенты были разделены на 3 группы по этиологическо-

му фактору: пациенты с интактной микротией (n=22), с 

микротией после реконструктивных операций (n=9), с 

приобретенной патологией ушных раковин (n=9). В каче-

стве предоперационной подготовки был разработан ком-

плекс диагностических методов исследования: клинико-

лабораторное обследование, УЗИ, ЛДФ кожных покровов 

реципиентной области, КТ органов грудной клетки. На 

основе полученных объективных данных о состоянии ре-

ципиентной и донорской зон принималось решение об 

объеме и тактике хирургического лечения по устранению 

дефектов и деформаций ушных раковин при помощи ау-

тореберного хрящевого каркаса в 1 или 2 этапа (с приме-

нением височно-теменного фасциального лоскута и без). 

При наличии выраженных рубцовых изменений реципи-

ентной области, низкого уровня микрогемодинамики ко-

жи и жизнеспособной височно-теменной фасции рекон-

струкция ушной раковины проводилась с использовани-

ем фасциального лоскута в один этап. Результаты. Про-

веденное лечение дало хорошие результаты у 33 (82,5%) 

пациентов — при достижении выраженных контуров всех 

элементов каркаса ушной раковины, первичном заживле-

нии ран. Удовлетворительные результаты получены в 

3 (7,5%) случаях, наблюдались развитие субкомпенсации 

кровоснабжения кожных лоскутов с последующим вто-

ричным заживлением и, следовательно, рубцовые изме-

нения и неполная рельефность каркаса ушной раковины. 

Неудовлетворительные результаты наблюдались у 4 (10%) 

пациентов, когда развился частичный некроз кожных ло-

скутов, вызывающий развитие дефекта, для устранения 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВАЯ  ХИРУРГИЯ

которого применялся кожный лоскут из прилегающих 

участков. Вывод. Разработанный комплекс предопераци-

онного обследования пациентов с дефектами и деформа-

циями различной этиологии позволяет объективно оце-

нить состояние как реципиентной зоны, так и донорской, 

что помогает оптимизировать планирование хирургиче-

ского лечения для достижения стабильных хороших ре-

зультатов реконструктивной отопластики.

* * *

Применение навигационных систем 
при устранении посттравматических 
дефектов и деформаций
А.М. Гусаров
ФГАОУ ВО РУДН Минобрнауки России, Москва, Россия

Актуальность. В настоящее время устранение приоб-

ретенных дефектов и деформаций челюстно-лицевой об-

ласти является актуальной проблемой современной че-

люстно-лицевой хирургии (П.Н. Митрошенков, 2010; 

M. Ehrenfeld, P. Manson, J. Prein, 2012). Сложная про-

странственно-геометрическая конфигурация данной об-

ласти требует тщательного планирования оперативного 

вмешательства с возможностью интраоперационного 

контроля положения костных фрагментов и реконструк-

тивных имплантатов. В настоящее время с этой целью в 

челюстно-лицевой хирургии используются навигацион-

ные системы. Цель исследования — провести сравнитель-

ный анализ возможностей интраоперационных навигаци-

онных систем, основанных на оптическом и электромаг-

нитном принципе работы, при оперативном лечении па-

циентов с посттравматическими дефектами и деформаци-

ями челюстно-лицевой области. Материал и методы. Про-

оперировано 26 пациентов с посттравматическими дефек-

тами и деформациями челюстно-лицевой области в воз-

расте от 14 до 35 лет. При этом для предоперационного 

планирования и интраоперационного контроля у 14 па-

циентов использовалась электромагнитная навигацион-

ная система Stealth Station S7 (США), в 12 клинических 

случаях — оптическая навигационная система BrainLab 

18070 Kick (Германия). Всем пациентам на этапе предопе-

рационной подготовки выполнялось МСКТ лицевого от-

дела черепа. Полученные данные обрабатывались в нави-

гационной станции с созданием виртуальной модели пе-

ремещения костных фрагментов и позиционирования 

реконструктивных имплантатов. Процесс регистрации 

пациента с использованием навигационной системы 

Stealth Station S7 осуществлялся контактным методом пу-

тем установки поинтера на определенные реперные точки 

головы пациента и составлял в среднем 60—95 с. При ис-

пользовании навигационной системы BrainLab 18070 Kick 

регистрация проводилась бесконтактным методом с при-

менением лазерного указателя и регистрирующей оптиче-

ской стойки. Время регистрации составляло в среднем 

35 с. После проведения регистрации пациента проводи-

лось хирургическое вмешательство, под интраоперацион-
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ным контролем положения реперных точек на остеотоми-

рованных костных фрагментах и реконструктивных им-

плантатах относительно точек, позиционируемых на вир-

туальной 3D-модели. При полном совпадении положения 

реперных точек на виртуальной модели и непосредствен-

но в операционной ране проводилась окончательная фик-

сация фрагментов. С целью послеоперационного контро-

ля всем пациентам выполнялось МСКТ лицевого отдела 

черепа. Результаты. Анализ данных контрольных МСКТ 

показал полное соответствие позиционирования остеото-

мированных структур и имплантатов виртуальной предо-

перационной модели. При этом погрешность положения 

реперных точек составила в среднем не более 0,1—0,3 мм, 

что обусловливалось, по нашему мнению, искажениями 

визуализации данных МСКТ, являющимися следствием 

предельных значений шага сканирования компьютерного 

томографа. Данные показатели существенно не влияли на 

соотношение эстетических пропорций лица и функцию 

поврежденных анатомических образований. Использова-

ние на этапе планирования навигационной системы 

BrainLab 18070 Kick было предпочтительным, так как по-

зволяло применять функцию «зеркального» отображения 

неповрежденной половины лицевого скелета на дефор-

мированную, что значительно повышало качество рекон-

струкции в области дефекта. Одним из преимуществ про-

граммного обеспечения системы BrainLab 18070 Kick яв-

лялась возможность создания виртуальной STL-модели 

для последующего изготовления индивидуальных рекон-

структивных имплантатов. Планирование на станции 

Stealth Station S7, как правило, подразумевало произволь-

ную установку реперных точек в зоне реконструкции 

на основании только визуальной ориентации зоны по-

строения относительно неповрежденной области черепа. 

Вывод. Интраоперационное применение навигационных 

систем в значительной степени увеличивает точность вы-

полнения хирургических вмешательств, что, в свою оче-

редь улучшает функциональный и эстетический результа-

ты лечения. На этапе предоперационного планирования 

программное обеспечение оптических навигационных 

систем обладает большим набором функций, включая 

возможность построения зеркальных изображений, что 

позволяет создать более точную виртуальную модель. На 

интраоперационном этапе оптические системы имеют 

более простую и эффективную, по сравнению с электро-

магнитными процедуру бесконтактной регистрации голо-

вы пациента.

* * *

Психоэмоциональное состояние пациентов 
с деформациями носа как критерий 
эффективности ринопластики
М.В. Качмазова
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Ринопластика является одной из самых 

распространенных операций в пластической и рекон-

структивной хирургии лица. Во многих случаях стресс, 

связанный с перенесенной травмой и стойкими переме-

нами внешности, приводит к социальной дезадаптации 

пациента. Разработка объективных критериев оценки 

удовлетворенности пациента результатом оказанной ме-

дицинской помощи и изменением качества жизни позво-

лит оценить его субъективное восприятие ситуации, ожи-

даемые им результаты и дальнейшую социальную адапта-

цию в обществе, а также может быть использована для 

отбора оптимальных методов хирургического лечения. 

Цель исследования — повысить эффективность диагно-

стики и лечения пациентов с деформациями носа различ-

ной этиологии. Материалы и методы. Проведено ком-

плексное обследование и лечение 65 пациентов в возрасте 

от 18 лет до 50 лет с деформациями носа различной этио-

логии. Предоперационные методы определения функ-

циональной и эстетической составляющих деформации 

носа: фотометрия лица (выявление степени асимметрии 

отдельных субъединиц носа), МСКТ (в том числе постро-

ение 3D-изображения), передняя активная и акустиче-

ская ринометрии, трехуровневая система диагностики 

самооценки и психоэмоциональных расстройств. Резуль-
таты. У всех пациентов получен хороший эстетический 

результат. Подтвержден и функциональный результат 

данными ринометрии через 6 мес. С целью коррекции 

психоэмоционального состояния пациента была приме-

нена трехуровневая система диагностики самооценки и 

психоэмоциональных расстройств, которая показала, что 

58,5% пациентов находились в более адаптированном со-

стоянии на момент обследования. Текущее снижение 

психоэмоционального состояния, при наибольшей степе-

ни выраженности невротизации, отмечали у 41,6% паци-

ентов. Через 6 мес после проведенного нами комплексно-

го лечения пациенты вновь проходили диагностику само-

оценки и психоэмоциональных расстройств, в результате 

которых выявлено, что уровень невротизации снизился 

на 78%, что составило 90,9% пациентов с более адаптиро-

ванным состоянием. Вывод. Разработанная схема предо-

перационной подготовки позволяет определить опти-

мальную тактику и объем оперативного вмешательства, а 

также улучшить и оценить отдаленные результаты хирур-

гического лечения пациентов с учетом диагностики пси-

хоэмоциональных расстройств и применяемой оператив-

ной методики. Она позволяет также своевременно выяв-

лять имеющиеся у пациента расстройства, привлекать к 

лечению необходимых специалистов и составлять реко-

мендации при выписке, направленные не только на улуч-

шение функционального и эстетического, но и психоло-

гического состояния пациента.

* * *

Тканевая реакция мягких тканей на сетчатые 
имплантаты, используемые для устранения 
птоза при параличе мимической мускулатуры
В.Э. Кобазев
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Применение новых пластических мате-

риалов в челюстно-лицевой и пластической хирургии или 

заимствование давно известных материалов из других хи-

рургических специальностей требует дополнительного 

изучения. Обусловлено это сложностью рельефа челюст-

но-лицевой области, мимической активностью, особен-

ностью расположения важных анатомических структур, 

что, безусловно, должно влиять на окончательный выбор 

пластического материала. Цель исследования — изучение 
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тканевой реакции мягких тканей на сетчатые имплантаты 

в модели малого лабораторного животного, используемые 

в реконструктивной челюстно-лицевой хирургии для 

устранения птоза мягких тканей лица при параличе ми-

мической мускулатуры. Материал и методы. В качестве 

изучаемых пластических материалов были выбраны: ти-

тансодержащий сетчатый имплантат для армирующей 

пластики мягких тканей (на основе никелида титана), са-

мофиксирующийся полурассасывающийся сетчатый им-

плантат (на основе полипропилена и полимолочной кис-

лоты) и полипропиленовый сетчатый имплантат. Биоло-

гическая модель — 90 нелинейных крыс — самцы массой 

160—190 г (84 — эксперимент, 6 — ветеринарный кон-

троль). Три экспериментальные группы, в каждую из ко-

торых было включено по 28 биообъектов. Выведение из 

эксперимента осуществлялось на 7, 14, 30 и 60-е сутки. 

Полученные препараты изучались макро- и микроскопи-

чески. Результаты. Макроскопически полученные препа-

раты представлены блоками мягких тканей, включающи-

ми имплантированные сетчатые материалы. Визуально 

можно оценить соединительную ткань, зрелость которой 

стремительно нарастает после 14-х суток эксперимента. 

Стоит отметить длительное формирование нежной, про-

зрачной соединительной ткани вокруг элементов сетки на 

основе никелида титана, тогда как другие сетчатые им-

плантаты провоцируют более быстрое формирование 

плотной, белесой соединительной ткани. Микроскопиче-

ски на 7-е сутки отмечается наличие макрофагально-лим-

фоцитарной реакции, более выраженной на титансодер-

жащий сетчатый имплантат, нежели на самофиксирую-

щийся полурассасывающийся и полипропиленовый сет-

чатые имплантаты. На наш взгляд, это объясняется осо-

бенностью плетения сетчатого имплантата из никелида 

титатна, волокна которого имеют трехмерное расположе-

ние (3D-плетение), в результате чего данный материал 

имеет большую площадь взаимодействия с окружающими 

его тканями. Но к 14-м суткам клеточный ответ стреми-

тельно регрессирует и происходит постепенное замеще-

ние воспалительного инфильтрата соединительной тка-

нью, сроки созревания которой у трех представленных 

групп отличаются. Наиболее оформленные волокна сое-

динительной ткани отмечаются уже к 14-м суткам вокруг 

элементов сетки на основе полипропилена и полимолоч-

ной кислоты, тогда как у препаратов с полипропиленовой 

сеткой к этому сроку формируется умеренно выраженная 

соединительная ткань, а у препаратов с никелидом тита-

на — рыхлая слабовыраженная. Макроскопически на 

протяжении всего эксперимента ни в одной группе не от-

мечалось реакции гнойного воспаления на установлен-

ные материалы, однако микроскопически были выявлены 

единичные микроабсцессы в препаратах с проленовой 

сеткой. Стоит отметить, что антибактериальная поддерж-

ка не проводилась. К 30-м и 60-м суткам эксперимента 

происходит окончательное созревание соединительной 

ткани и ее укрепление в структуре сетчатых имплантатов. 

Вывод. Применение титансодержащего сетчатого им-

плантата в качестве пластического материала для устране-

ния птоза мягких тканей лица у пациентов с параличом 

мимической мускулатуры оправдано за счет формирова-

ния прочного, но в то же время нежного соединительнот-

канного рубца, что исключает вероятность контурирова-

ния и деформации имплантата лицевой области. Однако 

для правильного ведения пациентов в послеоперацион-

ном периоде стоит учитывать относительно длительное 

формирование полноценной соединительной ткани во-

круг элементов имплантата (около 30 сут). Способность 

имплантата на основе полимолочной кислоты и полипро-

пилена к самофиксации и полурассасыванию, а также до-

статочно быстрому созреванию соединительной ткани во-

круг элементов сетки (около 14 сут) делают его уникаль-

ным, но данный материал целесообразней применять у 

пациентов с более толстыми покровными тканями или 

имплантировать его в глубжележащие слои. Использова-

ние полипропиленового сетчатого имплантата, на наш 

взгляд, оправдано лишь в качестве «якоря» в виде неболь-

ших фрагментов сетки (около 1,0—1,5 см в длину и шири-

ну) для препятствия прорезывания узлов при нитевой ста-

тической коррекции птоза мягких тканей лица.

* * *

Опыт применения систем компьютерной 
навигации в ортогнатической хирургии
П.П. Митрошенков
ФГАОУ ВО РУДН Минобрнауки России, Москва, Россия

Актуальность. По данным различных авторов, до 42% 

взрослого населения с деформациями лица имеют соче-

танные формы деформаций челюстей (W. Bell, 1992; 

В.М. Безруков, Т.Г. Робустова, 2000). В настоящее время 

результативность ортогнатических хирургических вмеша-

тельств определяется восстановлением эстетических про-

порций лицевого скелета и контура мягких тканей. Для 

выполнения этой задачи необходимо с максимальной 

точностью определить основные линейные и угловые па-

раметры перемещения остеотомированных фрагментов 

лицевого скелета на этапе предоперационного планиро-

вания и непосредственно в ходе оперативного вмешатель-

ства. С этой целью в современной ортогнатической хи-

рургии используются системы компьютерной навигации 

для проведения интраоперационного контроля позицио-

нирования фрагментов лицевого скелета. Цель исследова-
ния — определить технические возможности навигацион-

ной станции и показания к ее применению в ортогнатиче-

ской хирургии. Материал и методы. Прооперировано 15 

пациентов в возрасте от 15 до 25 лет с асимметричными 

деформациями лицевого скелета, из них с гемифациаль-

ной микросомией 6 пациентов, с аномалией прикуса (III 

класс по Энглю) 8 пациентов и 1 пациент с синдромом 

Мебиуса. Все пациенты были оперированы в плановом 

порядке. Для проведения предоперационного виртуаль-

ного планирования и интраоперационного навигацион-

ного контроля использовалась оптическая навигационная 

система BrainLab 18070 Kick (Германия), которая включа-

ла в себя программное устройство, на котором выполняли 

планирование, монитор, оптическую стойку, датчик, ко-

торый фиксировался непосредственно на голове пациен-

та, и лазерную указку, при помощи которой проводилась 

регистрация пациента. На этапе предоперационной под-

готовки выполнялось ТРГ и МСКТ лицевого отдела чере-

па. По данным ТРГ выполнялся предварительный расчет 

необходимых перемещений фрагментов лицевого скелета 

в двухмерном пространстве. Затем данные МСКТ загру-

жались в навигационную станцию с последующим созда-

нием виртуальной 3D-модели черепа пациента. После 
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определения реперных точек виртуально моделировали 

сегментацию и взаимне перемещение фрагментов лице-

вого скелета с учетом предварительных данных ТРГ. Ин-

траоперационный контроль позиционирования переме-

щенных костных фрагментов осуществлялся методом со-

вмещения положения реперных точек в операционной 

ране с положением реперных точек виртуальной модели. 

Оперативное вмешательство выполнялось по стандартно-

му хирургическому протоколу, который включал: остео-

томию верхней челюсти по LeFort I всем пациентам, кро-

ме того 14 пациентам провели двустороннюю остеотомию 

нижней челюсти по DalPont и одному — остеотомию сим-

физа нижней челюсти. Результаты. Анализ данных интра-

операционного контроля положения остеотомированных 

фрагментов лицевого скелета указывает на возможность 

максимально точного их позиционирования. В исследо-

вании разность положения реперных точек на 3D-модели 

и контрольной модели черепа пациента, построенной по 

результатам МСКТ в послеоперационном периоде, соста-

вила не более 0,1—0,2 мм. Эта разница существенно не 

влияла на эстетические пропорции лица, которые были 

определены на этапе предоперационного планирования в 

навигационной станции. Использование оптической ин-

траоперационной навигационной станции позволяло ре-

гистрировать в режиме онлайн не только положение ре-

перных точек, но и положение вращающейся рабочей ча-

сти силового оборудования при выполнении остеотомии 

челюстей. Это было особенно важно при выполнении са-

гиттальной сплит-остеотомии ветви нижней челюсти, так 

как исключало травмирование сосудисто-нервного пучка. 

Для правильного расчета степени перемещения и контро-

ля позиционирования остеотомированного фрагмента че-

люсти при асимметричных деформациях наиболее опти-

мальным было использование методов построения репер-

ных точек относительно средней линии лица в виде треу-

гольников с вершиной в точке Nasion. При этом степень 

выравнивания окклюзионной плоскости определялась 

приведением формы построенного треугольника в равно-

бедренный, основанием которого являлась плоскость ок-

клюзии. Вывод. Навигационные хирургические станции 

на основе оптического принципа навигирования позво-

ляют осуществлять интраоперационный контроль не 

только реперных точек, но и положение силового инстру-

мента при выполнении остеотомий. Интраоперационный 

навигационный контроль дает возможность значительно 

повысить точность результатов ортогнатических хирурги-

ческих вмешательств.

* * *

Критерии использования малоберцового 
аутотрансплантата в реконструкции средней 
зоны лица
О.С. Москалёва
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Дефекты средней зоны лица отличают-

ся вариабельностью клинических и рентгенологических 

проявлений, и тактика лечения таких дефектов должна 

быть только хирургическая. На сегодняшний день имеет-

ся большое разнообразие видов и вариантов костной ре-

конструкции, при которых костные дефекты одномо-

ментно замещаются участком реваскуляризованной ко-

сти. Идет полемика с позиции выбора вида реваскуляри-

зованной кости. Мало значения уделено описанию харак-

теристик дефекта. Разработка критериев оценки дефектов 

с помощью методов компьютерной томографии является 

основой для определения правильной оперативной такти-

ки, что является определяющим фактором успешной ре-

конструкции. Цель исследования — определить основные 

критерии оценки для получения функциональных резуль-

татов при пластическом устранении комбинированных 

дефектов средней зоны лица путем прецизионного при-

менения малоберцового аутотрансплантата. Материал и 
методы. Проанализирован опыт лечения 27 пациентов с 

комбинированными дефектами средней зоны лица, кото-

рым был пересажен малоберцовый аутотрансплантат. Все 

клинические случаи распределились по локализации 

костного дефекта и обширности мягкотканного компо-

нента. Критериями оценки дефекта являлись его длина, 

размеры кожной площадки, количество верхнечелюстных 

изгибов, включенных в дефект. На основании клиниче-

ского анализа и компьютерной томографии (Siemens «SO-

MATON Sensation 40», Германия) у пациентов было вы-

делено 5 видов дефектов средней зоны лица, подлежащих 

реконструкции малоберцовым аутотрансплантатом: I — 

дефекты фронтального отдела (1 пациент), II — дефекты 

латерального отдела (6 пациентов), III — дефекты скуло-

альвеолярной зоны (13 пациентов), IV — субтотальные 

дефекты, включающие в себя 3 анатомические области (2 

пациента), V — тотальные дефекты (1 пациент). Для точ-

ного восстановления утраченных изгибов средней зоны 

лица проводилось трехмерное компьютерное моделиро-

вание («Visage Imaging Amira», Германия) с использовани-

ем стереолитографических моделей для резки и сборки 

трансплантата. Для моделирования использовался фраг-

мент малоберцовой кости, содержащий эндостальное от-

верстие и кожный перфорант. Результаты исследований 

подвергали статистической обработке. Результаты. У 

92,6% (25 из 27) пациентов было достигнуто полное при-

живление аутотрансплантата. При контрольном КТ-

исследовании через 6 мес отмечалось симметричное по-

ложение восстановленной челюсти по отношению к 

оставшимся фрагментам лицевого скелета, что являлось 

хорошим условием для установки дентальных импланта-

тов и формирования зубочелюстной конструкции в физи-

ологической окклюзии. У 7,4% (2 из 27) пациентов кон-

статирована потеря лоскута вследствие ранее проведен-

ных операций и большой дозы облучения. Оценка КТ 

лицевого скелета предопределила рациональное форми-

рование малоберцового аутотрансплантата при основных 

5 видах дефекта. При I виде дефекта средняя длина ауто-

трансплантата составляла 6,0±1,0 см, проводилась 1 осте-

отомия, размеры кожной площадки в среднем составляли 

5,5±1,0×3,0±1,0 см. При II виде дефекта средняя длина 

аутотрансплантата составила 6,0±1,0 см, в зависимости от 

величины дефекта остеотомия либо не делалась, либо 

проводилась 1 остеотомия, размеры кожной площадки 

составляли в среднем 4,5±1,0×3,5±1,5 см. При III виде де-

фекта средняя длина аутотрансплантата составляла 

8,5±1,5 см, проводилась 1 остеотомия, размер кожной 

площадки в среднем составил 5,5±1,5×3,0±1,0 см. При IV 

виде дефекта средняя длина аутотрансплантата составлял 

9,0±1,0 см, проводилось 2 остеотомии, размер кожной 

площадки в среднем составили 5,5±1,5×3,5±1,5 см. При V 

ТЕЗИСЫ VII НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ 
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виде дефекта средняя длина аутотрансплантата составля-

ла 13,5±1,5 см, проводилось 2 остеотомии, кожная пло-

щадка составляла в среднем 8,0±1,0×5,0±1,0 см. Вывод. 
Таким образом, определяющими критериями оценки в 

предоперационном планировании для получения функ-

циональных результатов и создания условий для устране-

ния дефекта зубных рядов при помощи протезирования 

дентальных имплантатов явились длина аутотранспланта-

та, размеры кожной площадки, количество остеотомий, 

на основании чего определялся вид дефекта и особенно-

сти формирования трансплантата.

* * *

Комбинированные методы липофилинга 
в реабилитации пациентов с рубцовыми 
деформациями челюстно-лицевой области
О.О. Струкова
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Первые публикации об аутотрансплан-

тации жировой ткани были сделаны еще в начале XX ве-

ка. Спустя десятилетия со времен Колемана применение 

аутожира стало популярным методом в пластической хи-

рургии. С выделением стволовых клеток из жировой тка-

ни область применения была расширена. Аутожир ис-

пользовался как материал, позволяющий восполнить де-

фицит объема. Однако изучение свойств жировой ткани 

привело к возникновению микро- и нанолипофилинга. 

В процессе выделения наноаспирата происходит повреж-

дение жировой клетки. И важным в этой связи является 

стромально-сосудистая фракция, обладающая высокой 

регенеративной активностью и способностью к диффе-

ренцировки. В реконструктивной хирургии применение 

липофилинга в комбинации с микро- и нанолипофилин-

гом приобретает актуальность как метод лечения, направ-

ленный на преобразование качественных характеристик 

рубцово-измененных тканей челюстно-лицевой области. 

Цель исследования — повысить эффективность реабили-

тации пациентов с рубцовыми деформациями челюстно-

лицевой области при помощи комбинированных методов 

липофилинга. Материал и методы. Основу работы соста-

вили результаты обследования и хирургического лечения 

60 пациентов с рубцовыми деформациями челюстно-ли-

цевой области. С целью оценки изменения качественных 

характеристик рубцовых тканей при применении комби-

нированых методов липофилинга проводится комплекс-

ное обследование: УЗИ-сканирование кожи, кутометрия, 

лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ). Использова-

ние инструментальных методов исследования позволяет 

изучить изменения рубцовой ткани после липофилинга: 

показатели микрогемодинамики, биомеханические пара-

метры, эластичность кожи, увеличение и сохранение объ-

ема. Результаты. Выраженный отек мягких тканей сохра-

нялся в течение 2 мес после комбинации липофилинга с 

микро- и нанолипофилингом. Максимальная адаптация 

жирового аутотрансплантата наступала в течение 4 мес. 

Лечение происходило в несколько этапов. После первого 

этапа липофилинга отмечались качественные преобразо-

вания рубцовой ткани на уровне кожи, которые были из-

учены с помощью методов УЗИ-сканирования кожи, ку-

тометрии и ЛДФ. Оценивались такие параметры, как од-

нородность, плотность, эластичность, увеличение и со-

хранение объема, изменение показателей микрогемоди-

намики в области липофилинга. Данные инструменталь-

ных исследований позволили разработать алгоритм об-

следования и лечения пациентов с рубцовыми деформа-

циями челюстно-лицевой области. Комбинированные 

методы липофилинга проводили с целью улучшения со-

стояния рубцовой ткани, восполнения объема, создание 

симметрии. Кратность процедур доходила до четырех че-

рез каждые 4 мес. Результаты преобразования рубцовой 

ткани оценивались на каждом этапах липофилинга. Вы-
вод. Применение комбинированных методов липофилин-

га позволяет повысить эффективность лечения, эстетиче-

ские результаты, а также улучшить качество жизни паци-

ентам с рубцовыми деформациями челюстно-лицевой 

области.

* * *

Метод внутрикостной имплантации в область 
височной кости при эктопротезировании 
ушной раковины
Т.Д. Чолокава
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Дефекты ушных раковин являются се-

рьезной патологией, приводящей к психологическим 

проблемам и социальной дезадаптации пациентов. К со-

жалению, далеко не во всех случаях возможно проведение 

реконструктивных операций или достижение удовлетво-

рительного эстетического результата хирургическим пу-

тем. Альтернативным методом лечения таких пациентов в 

настоящее время является протезирование ушной рако-

вины с внутрикостной опорой. Наиболее важный аспект 

метода — хирургический этап, представляющий собой 

имплантацию внутрикостных опор в область височной 

кости. На сегодняшний день не существует единого алго-

ритма планирования и проведения внутрикостной им-

плантации, о чем свидетельствует наличие множества ис-

следований зарубежных авторов (R. Wright, 2008; I. Younis, 

2009; G. Pekkan, 2011; Sh. Wang, 2014). Цель исследования 
— повысить эффективность лечения пациентов с тоталь-

ными дефектами ушных раковин различной этиологии 

методом эктопротезирования с опорой на внутрикостные 

имплантаты. Материал и методы. Прооперировано 20 па-

циентов в возрасте от 18 до 55 лет с приобретенными и 

врожденными дефектами ушных раковин по разработан-

ной в ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ методике («Способ внутри-

костной имплантации при устранении дефекта ушной 

раковины», заявка на изобретение №2016113151. Авторы: 

Т.З. Чкадуа, И.И. Сухарский, Т.Д. Чолокава). Все пациен-

ты проходили клинико-лабораторное и рентгенологиче-

ское обследование и были соматически здоровы. Пяте-

рым пациентам ранее проводились неудачные попытки 

хирургического восстановления ушной раковины, осталь-

ные прооперированы по поводу деформации ушной рако-

вины впервые. В одном случае ранее был изготовлен экто-

протез на адгезивной фиксации. На этапе предопераци-

онной подготовки всем пациентам проводили анализ дан-

ных КТ, на основании которой проведено планирование 

оперативного вмешательства. В раннем послеоперацион-

ном периоде пациентам проводили антибактериальную, 
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противовоспалительную терапию и физиолечение. В 

среднем через 6 нед после оперативного вмешательства 

проводилось протезирование с опорой на имплантаты. 

Длительность наблюдения за пациентами после протези-

рования составляла от 8 мес до 3 лет. Результаты. Выяв-

ленные особенности анатомических структур височной 

кости при дефектах различной этиологии не позволяют 

описать какой-либо общий алгоритм постановки внутри-

костных имплантатов, каждый случай требует индивиду-

ального подхода и тщательного анализа клинических дан-

ных. Анализ проведенных оперативных вмешательств по-

казал необходимость и обоснованность тщательного пре-

доперационного обследования и планирования, а также 

использования полученных данных при проведении хи-

рургических манипуляций. В среднем через 1,5 мес после 

оперативного лечения всем пациентам изготавливали ин-

дивидуальный силиконовый эктопротез, соответствую-

щий по текстурным и цветовым характеристикам покров-

ным тканям пациента, на фиксирующихся элементах (в 

90% случаев балочная, в 10% случаев магнитная система 

фиксации). Индивидуальные эктопротезы надежно кре-

пились за счет фиксирующих конструкций, соответство-

вали форме, размеру и положению ушной раковины кон-

тралатеральной стороны. При лечении пациентов в 5% 

случаев определяли гиперемию кожи в области чрезкож-

ных структур, через 3 мес после оперативного вмешатель-

ства (1 балл по классификации реакции кожи в области 

чрезкожных структур Holgers) состояние было купирова-

но путем симптоматической терапии и коррекции гигие-

ны. У остальных пациентов при профилактических осмо-

трах на сроках 3, 6, 12, 18, 24, 30 и 36 мес после операции 

отсутствовала патологическая реакция кожных покровов 

в области чрезкожных структур (0 баллов по классифика-

ции реакции кожи в области чрезкожных структур Holg-

ers). Все пациенты в отдаленном послеоперационном пе-

риоде были удовлетворены полученным эстетическим 

результатом от проведенного хирургического и ортопеди-

ческого лечения. Разработанная методика позволила в 

среднем на 50% сократить период реабилитации пациента 

относительно известных методов. Вывод. Применение 

разработанной методики внутрикостной имплантации 

при тотальных дефектах ушных раковин различной этио-

логии путем эктопротезирования позволяет сократить пе-

риод социальной реабилитации и уменьшить количество 

осложнений, связанных с реакцией кожных покровов в 

области чрезкожных структур.



ТЕЗИСЫ VII НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ 
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Влияние статического и динамического 
травления на поверхность гибридной 
керамики
А.А. Павлов
ФГБОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России, Москва, Россия

Актуальность. На пути повышения качества ортопе-

дического лечения стоматологические материалы непре-

рывно совершенствуются. Не так давно на рынке матери-

алов для компьютерного фрезерования появилась гибрид-

ная керамика Enamic (VITA, Германия), сочетающая 

свойства керамики и композитных материалов. Однако до 

сих пор нет единого мнения по протоколу фиксации. 

Классический протокол предполагает 60-секундное трав-

ление реставрации плавиковой кислотой, что может не-

желательно сказаться на полимерной составляющей Ena-

mic. Цель исследования — при помощи сканирующей 

электронной микроскопии оценить структуру поверхно-

сти реставрации из гибридной керамики Enamic после 

разной экспозиции плавиковой кислоты. Материал и ме-
тоды. При помощи фрезы из спеченного алмаза Моналит 

345.160 были приготовлены 4 тестовых образца из гибрид-

ной керамики Enamic (VITA) площадью 1 см2, которые 

подвергли пескоструйной обработке (аппарат Aquacut 

Quattro песок из оксида алюминия размером частиц 

29 мкм. Затем образцы №2, 3 и 4, кроме контрольного, 

были подвергнуты травлению при помощи 9% геля плави-

ковой кислоты Porcelain etch gel (Ultradent) в течение 60 с 

для образца №2 и 30 с для образца №3 (статическое трав-

ление). Образец №4 был подвергнут динамическому трав-

лению в течение 10 с с агитацией травящего геля кисточ-

кой. Кислота сначала смывалась при помощи дистилли-

рованной воды, затем все образцы дополнительно очища-

лись в ультразвуковой ванночке с горячей (60 °С) дистил-

лированной водой на протяжении 3 мин. Образцы были 

высушены и после напыления золота помещены в скани-

рующий электронный микроскоп LEO-1430 VP. Фотогра-

фировали с увеличением 100, 500, 1000, 2500 и 5600. Ре-
зультаты. Контрольный образец, подвергавшийся только 

лишь пескоструйной обработке, при увеличении 100 и 500 

демонстрируют равномерно шероховатую поверхность. 

При увеличении в 1000 крат визуализируются нарушения 

структуры образца в виде отделения фрагментов керами-

ки и частицы песка, импрегнированные в керамику. При 

кратности 2500 и 5600 визуализируются микротрещины 

поверхности керамики. Статическое травление плавико-

вой кислотой на протяжении 60 с оставляет после себя 

ощутимо иной паттерн. При увеличении 100 крат поверх-

ность образца напоминает пемзу или морскую губку. При 

кратности 500 и 1000 отмечается усиление деструкции ма-

териала, его поверхность выполнена лишь полимерной 

составляющей. При увеличении 2500 и 5600 отмечается 

глубокое распространение деструкции. Поверхность при 

статическом травлении плавиковой кислотой на протяже-

нии 30 с при увеличении в 100 и 500 выглядит аналогично 

предыдущему образцу. Однако при большем увеличении 
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уже определяются целые кристаллы керамики в глубине 

поверхности. Динамическое травление 10 с оставляет по-

сле себя совершенно иную картину. При увеличении 100 и 

500 паттерн травления равномерный и достаточно выра-

женный. При увеличении 1000 и 2500 можно определить 

крупные куски керамической массы в лакунах полимер-

ной сети. Вывод. Для успешной адгезивной техники не-

обходима не только шероховатая поверхность, но и кера-

мическая поверхность для контакта с силаном. Травление 

9% плавиковой кислотой на протяжении 30 и 60 с удаляет 

слишком много керамики с поверхности, оставляя лишь 

сеть полимера. Силанизация будет затруднена. Уже одна 

только пескоструйная обработка оксидом алюминия зер-

нистостью 29 мкм способна обеспечить достаточную и 

равномерную шероховатость. Динамическое травление 

качественно улучшает рельеф, сохраняя при этом доста-

точно керамики на поверхности для силанизации.

* * *

Способ цифрового анализа жевательной 
эффективности
С.И. Соловьёв
ФГБОУ ВО ОмГМУ, Омск, Россия

Актуальность. Процесс жевания относится к основ-

ным функциям человеческого организма и является пер-

вым этапом сложного процесса пищеварения. Жеватель-

ный орган находится в тесной взаимосвязи с различными 

системами организма, участвуя в выполнении многих 

функций (жевание, пищеварение, дыхание, речеобразо-

вания), а также косвенно отражается на функциях вну-

тренних органов. Снижение показателей функции жева-

ния — один из основных факторов, определяющих необ-

ходимость проведения лечебных мероприятий, направ-

ленных на восстановление функции жевания, при этом 

оценка жевательной эффективности служит объективным 

методом контроля качества проведения терапевтической, 

ортодонтической и ортопедической реабилитации паци-

ентов. Она проводится статистическими и динамически-

ми методами. В мировой практике основными являются 

динамические методы для оценки жевательной функции. 

Наибольшее распространение и доказательную базу полу-

чили ситовые жевательные пробы (Gaudenz, 1901; Kapur, 

1964; Van Der Bilt, 2004; Ряховский, 1998). Необходимо от-

метить недостатки этих методов в их трудоемкость. К со-

временным методам относятся колориметрический метод 

(Santos, 2006; Schimmel, 2007) и метод анализа цифрового 

изображения (Eberhard, 2012). Необходимо отметить, что 

предложенные методы при всем многообразии не имеют 

единого протокола проведения, систематизации показа-

ний при различных клинических ситуациях, что требует 

дальнейшего изучения возможности определения жева-

тельной эффективности современными методами с ис-

пользованием цифровых технологий. Цель исследова-
ния — разработать компьютерную программу с использо-

ванием цифрового сканирования и математического ана-
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лиза жевательной эффективности при различных окклю-

зионных состояниях. Материал и методы. С целью опре-

деления жевательной эффективности разработана ком-

пьютерная программа Chewing View (С.И. Соловьев, А.А. 

Стафеев и др.). Проведена динамическая жевательная 

проба, которая анализировалась в разработанной про-

грамме. В качестве тестового материала использовалась 

полисилоксановая оттискная масса Optosil (вязкость 0 по 

ISO), которая соответствует положениям Dahlberg. Из от-

тискной массы были изготовлены цилиндры диаметром 

12 мм и высотой 6 мм. Тестовая порция материала пере-

жевывалась пациентом в течение 20 жевательных циклов, 

после чего пациент отдыхал 1 мин и измельчалась следую-

щая порция тестового материала. Пациент пережевывал 3 

порции материала последовательно с обязательной ми-

нутной паузой после каждой порции. Каждая порция ма-

териала была профильтрована через плотный бумажный 

фильтр и высушена при комнатной температуре. Далее 

измельченная порция тестового материала сканировалась 

2D-сканером с разрешением не менее 600 dpi (EPSON). 

После сканирования порции материала полученный гра-

фический файл экспортировался в программу Chewin 

View для анализа жевательной эффективности. Програм-

ма обеспечивает выполнение следующих функций: за-

грузка графического изображения, перевод графического 

файла в метрическую систему, редактирование исходного 

файла, бинаризация изображения, расчет площади ча-

стиц тестового материала, математический анализ полу-

ченных результатов, ведение картотеки пациентов, сохра-

нение результатов в файле xls. Алгоритм работы програм-

мы: 1) создание персонального файла пациента и загрузка 

графического файла; 2) редактирование исходного файла. 

3) перевод в метрическую систему; 4) преобразование гра-

фического файла в черно-белое двоичное изображение; 5)

математический анализ результатов сканирования и со-

хранение в формате xls. Программа позволяет разделить 

измельченные частицы на следующие фракции: 0,25—

0,425; 0,425—0,85; 0,85—2; 2—2,8; 2,8—4; 4—5,6 мм2, рас-

считать количество частиц в каждой фракции. Кроме то-

го, в программе определялась общая и средняя площадь 

частиц тестового материала, величина жевательного эф-

фекта, определяемая по закону Бонда, степень измельче-

ния, индекс жевания. С целью апробации было обследо-

вано 50 пациентов в возрасте от 18 до 23 лет, мужчин и 

женщин поровну, с сохраненными зубными рядами. В 1-й 

группе — 21 пациент с физиологическим прикусом без 

функциональных нарушений окклюзии. Во 2-й — группе 

29 пациентов сразу после проведенного ортодонтического 

лечения без последующего избирательного пришлифовы-

вания. Всем пациентам проводилась оценка стоматологи-

ческого статуса, проанализированы окклюзионно-арти-

куляционные взаимоотношения во рту и на диагностиче-

ских моделях с установкой в артикуляторе (Artex CN). 

Результаты. При изучении тестового материала в компью-

терной программе ChewingView среднее количество его 

частиц в 1-й группе пациентов составило 171,96, во 2-й — 

77,68. Количество частиц с площадью 0,25—0,425 мм2 в 

1-й группе составило 129,45, во 2-й — 68,71; с площадью 

0,425—0,85 мм2 в 1-й группе — 187,5, во 2-й — группе 

86,35; с площадью 0,85—2,0 мм2 в 1-й группе — 258,18, во 

2- й 114,75; с площадью 2,0—2,8 мм2 в 1-й группе — 96,41, 

во 2-й — 41,07; с площадью 2,8—4,0 мм2 в 1-й группе — 

97,07, во 2-й 33,14; с площадью 4,0—5,6 мм2 в 1-й группе — 

74,23, во — 2-й — 38,14. Сравнение результатов жеватель-

ной пробы показало различия: в величине жевательного 

эффекта 436±30,4 усл. ед., степени измельчения 

12,75±1,14 усл. ед. в 1-й группе пациентов; во 2-й группе 

величина жевательного эффекта составила 372±20,1 усл. 

ед., степень измельчения — 8,1±1,8 усл. ед. Полученные 

результаты выявили значимые различия в величине жева-

тельного эффекта у лиц с физиологическим прикусом и 

после проведенного ортодонтического лечения. Вывод. 
Разработанная компьютерная программа и алгоритм про-

ведения жевательной пробы упрощает процесс ее анализа, 

при этом программа предоставляет развернутый и деталь-

ный математический анализ жевательной эффективно-

сти. Она может применяться для оценки качества орто-

педической реабилитации или ортодонтического анали-

за, скрининга окклюзионных и функциональных нару-

шений.

* * *

Спектрометрические свойства адгезивных 
цементов для фиксации керамических 
конструкций
Ю.В. Тихон
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Керамические реставрации, такие как 

виниры и безметалловые коронки, получаемые путем фре-

зерования или прессования, имеют свойство частично 

пропускать свет. Прозрачность цельнокерамических ко-

ронок является их преимуществом, однако весьма важно 

учитывать оттенок подлежащих тканей или культи зуба, а 

также оптические свойства фиксирующего цемента, так 

как все это суммарно будет влиять на общую оценку гото-

вой работы. Сегодня на стоматологическом рынке пред-

ставлено большое количество цементов с различными 

цветовыми оттенками, но как они влияют на прозрачность 

и общее цветовое восприятие готовой работы научных ис-

следований практически нет. Цель исследования — изучить 

оптические свойства адгезивных цементов. Материал и ме-
тоды. Для определения коэффициента и спектра пропу-

скания света адгезивного цемента использовался лабора-

торный спектрометр Varian PerkinElmer («Perkin Elmer 

Inc.», USA), а для изучения координат цветности — Vita 

Easyshade («VITA Zahnfabrik», Germany). В качестве адге-

зивного цемента выступал светоотверждаемый цемент 

Variolink Veneer («Ivoclar Vivadent AG», Liechtenstein), ко-

торый производится в 7 оттенков различных цветовых гра-

даций (HighValue+3, HighValue+2, HighValue+1, 

MediumValue-0, LowValue-1, LowValue-2, LowValue-3). 

Для изготовления образцов на покровное стекло (толщи-

ной 0,1 мм) устанавливались 2 таких же стекла по периме-

тру, в центр помещали 1 мл цемента. Затем сверху устанав-

ливали второе покровное стекло и получали образец це-

мента диаметром около 1 см и толщиной 0,1 мм. Прово-

дили полимеризацию цемента. Исследование выполняли 

в темной комнате. Перед началом работы приборы кали-

бровали. Результаты. Самый высокий показатель яркости 

(L*) был отмечен для цемента HV 384,1±0,6, а самое низ-

кое значение — для LV3 79,6±0,2. Показатели яркости, 

уменьшались в ряду LV1—LV3 и увеличивались в ряду 

HV1—HV3. Сдвиг в синюю сторону увеличивался для об-
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разцов HV1—HV3 и уменьшался в ряду LV1-LV3. Измене-

ния цвета в диапазоне от зеленого до красного (a*) отмеча-

лись в пределах от –0,3±0,1 до 0,3±0,1. Цветовые различия 

(ΔE*) между материалами относительно эталона MV0 уве-

личивались в ряду LV1(0,73)—LV2(3,44)—LV3(4,14) и 

HV1(0,93)—HV2(2,85)—HV3(5,89). Все материалы показа-

ли значения ΔE* ≥2,6, кроме цемента LV1 и HV1. При 

определении прозрачности высокое значение отмечалось 

для материала MV0 — 82,3%, а самое низкое — для матери-

ала HV3 — 48,9%. При анализе графика распределения 

спектра в световом диапазоне выявлена одинаковая зако-

номерность в виде резкого увеличения прозрачности в са-

мом начале диапазона видимого света (самых коротких 

волн), затем рост замедлялся и устанавливался на постоян-

ном уровне независимо от длины волны. Вывод. Для уве-

личения яркости будущей реставрации за счет адгезивного 

цемента Variolink Veneer следует отдавать предпочтение 

группе материалов HV, а для уменьшения яркости — груп-

пе LV. Нейтральное влияние на яркость оказывает матери-

ал MV0. Цементы MVO и HV1 незначительно влияют на 

прозрачность готовой работы, поэтому их следует реко-

мендовать для фиксации тонкостенных виниров. А менее 

прозрачные цементы LV3 и HV3 следует рассматривать к 

использованию для увеличения опаковости всей реставра-

ции при сильном изменении цвета культи зуба.

* * *

Клинико-лабораторное обоснование выбора 
несъемной ортопедической конструкции с 
опорой на дентальные имплантаты, 
включающей консольный элемент
А.Н. Федоровский
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Одной из важнейших проблем в обла-

сти дентальной имплантологии остается проблема недо-

статочного объема кости. Порой взамен сложного хирур-

гического этапа аугментации костной ткани в некоторых 

клинических случаях целесообразнее включение кон-

сольного элемента в зубопротезную конструкцию. Также 

включение консольного элемента актуально в тех случа-

ях, когда размер дефекта не соответствует количеству 

планируемых дентальных имплантатов, когда нет воз-

можности установки дентального имплантата вследствие 

анатомо-топографических особенностей челюстей. Цель 
исследования — повышение эффективности протезиро-

вания несъемными ортопедическими конструкциями с 

опорой на дентальные имплантаты, включающими кон-

сольный элемент. Материал и методы. Были проведены 

лабораторные исследования по изучению напряженно-

деформированного состояния костной ткани вокруг 

опорных дентальных имплантатов несъемной ортопеди-

ческой конструкции, включающей консольный элемент. 

С этой целью были изготовлены модели двух дентальных 

имплантатов, размеры которых варьировались от 3,5×9 

до 5×13 мм, и несъемной ортопедической конструкции, 

включающей консольный элемент. Протяженность кон-

сольного элемента от 4 до 12 мм, расстояние между им-

плантатами от 2,8 до 9 мм, толщина кости больше диа-

метра имплантата, по 2 мм в вестибулооральном направ-

лении. При этом толщина кортикальной кости составля-

ет 1 мм, высота кости — 18 мм. Модели были изготовле-

ны с помощью бесконтактной измерительной системы 

ATOS Core 5M (GOM, Германия) с точностью 5 мкм. 

Физико-математические характеристики материалов, 

такие как модуль Юнга и коэффициент Пуассона, были 

взяты по средним литературным данным. В программ-

ном комплексе ANSYS Workbench 16.0 были проведено 

50 математических расчетов методом конечных элемен-

тов. В клиническую часть исследования было включено 

64 пациента в возрасте от 31 года до 76 лет с диагнозом 

частичного отсутствия зубов в боковом отделе челюстей. 

Пациентам было проведено протезирование несъемной 

ортопедической конструкцией, включающей консоль-

ный элемент, с опорой на 2 или 3 дентальных импланта-

та. В общей сложности под наблюдением находилось 149 

имплантатов. В последующем пациенты проходили ди-

намическое наблюдение в течение 4 лет, на каждом этапе 

которого им проводилось рентгенологическое и клини-

ческое обследование для изучения резорбции костной 

ткани вокруг опорных дентальных имплантатов. По дан-

ным клинико-рентгенологических исследований прове-

дена статистическая обработка данных (коэффициент 

ранговой корреляции Спирмена) зависимости резорб-

ции костной ткани от длины консольного элемента, ти-

пов антагонистов, сроков функционирования протеза, 

направления консольного элемента. Результаты. Полу-

чены различные значения напряжений, возникающих в 

кости вокруг опорных дентальных имплантатов, являю-

щихся опорой для конструкции, включающей консоль-

ный элемент. Максимальные значения при нагрузках (60 

H — 2,94±0,06 МПа, 80 Н — 3,31±0,06 МПа, 80 Н — 

12,41±0,06 МПа, 130 Н — 12,41±0,06 МПа, 250 Н — 

17,47±0,06 МПа, 350 Н — 23,57±0,06 МПа) соответство-

вали модели, в которой расстояние между имплантатами 

было задано в 4 мм. При размерах имплантатов 3×9 мм, 

4,5×13 мм протяженность консольного элемента была 

равна 10 мм. Были построены графики зависимости на-

пряжения от размеров имплантатов, расстояния между 

имплантатами, длиной консольного элемента, которые 

показали, что с увеличением протяженности консольно-

го элемента в 2 раза напряжение в кости растет по линей-

ному закону, а при уменьшении диаметра имплантатов 

— по квадратичному. По данным клинической части ис-

следования, положительный результат функционирова-

ния имплантатов составил 93,31%, а ортопедических 

конструкций — 96,87%. Средний уровень резорбции во-

круг дентальных имплантатов не превысил 1,5 мм в 1-й 

год функционирования протеза и 0,2 мм в последующие 

годы. Результаты статистического анализа показали, что 

резорбция кости вокруг опорных дентальных импланта-

тов ортопедического протеза, включающего консольный 

элемент, в большей степени зависит от сроков пользова-

ния протезом (R Спирмена 0,67—0,56) и длины консоль-

ной части (R Спирмена 0,50—0,53), чем от других факто-

ров, например медиальное или дистальное направление 

консольного элемента (R Спирмена 0,16—0,17), состоя-

ние зубов-антагонистов (R Спирмена 0,033—0,035). Вы-
вод. Включение консольного элемента протяженностью 

до 8 мм в несъемную ортопедическую конструкцию с 

опорой на 2 или 3 дентальных имплантата не является 

существенным фактором риска и может быть рассмотре-

но как вариант устранения дефектов зубных рядов в бо-

ковых отделах челюстей.
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* * *

Влияние обработки зубопротезных сплавов на 
их коррозионную стойкость
Е.В. Шилова
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Анализ литературы показывает, что 

коррозионная стойкость сплавов, применяемых в ортопе-

дической стоматологии, имплантологии и ортодонтии, 

является одним из важных показателей качества лечения. 

Способ обработки поверхности влияет на коррозионно-

электрохимическое поведение сплавов для металлокера-

мических зубных протезов, который включает в себя ряд 

операций, существенно изменяющих структурное состоя-

ние и морфологию поверхности и обеспечивающих необ-

ходимые условия для нанесения керамики. Цель исследо-
вания — изучение коррозионной стойкости сплавов на 

основе кобальта и никеля после литья и пескоструйной 

обработки, шлифования и полирования, термической об-

работки перед и в процессе нанесения керамики. Матери-
ал и методы. Для исследования были использованы: сплав 

на основе кобальта Целлит—КХМС и сплав на основе ни-

келя Целлит—НХМЦ, выпускаемые ООО «Стомат», Рос-

сия. Образцы были изготовлены размером 10×30×0,5 мм 

методом центробежного литья по выплавляемым моделям 

и обработаны согласно принятой технологии изготовле-

ния литых зубных протезов: режим 1— литье+песко-

струйная обработка (ПО) обе стороны (далее ПО); режим 

2 — литье + ПО + шлифование + полирование (обе сторо-

ны); режим 3 — литье + ПО + шлифование + имитирую-

щий оксидирующий обжиг; режим 4 — литье + ПО + 

шлифование + обжиг при нанесении керамики. Проведе-

но электрохимическое испытание с использованием по-

тенциодинамической поляризации по ГОСТ Р ИСО 10271 

для оценки склонности к коррозии металлических мате-

риалов, применяемых во рту. Электрохимические измере-

ния проводили на электронном потенциостате IPC-Micro 

с программным обеспечением, позволяющим осущест-

влять непрерывную автоматическую регистрацию элек-

трохимических параметров методами хронопотенциоме-

трии и потенциодинамической вольтамперометрии. В 

качестве модельной коррозионной среды использовали 

биологический раствор, имитирующий состав слюны че-

ловека (ГОСТ Р ИСО 10993). Результаты. Характер изме-

нения свободного потенциала Е
св

 в процессе экспозиции 

в модельном растворе является важным инструментом 

для изучения склонности к пассивации и закономерно-

стей формирования защитных пленок на поверхности 

сплавов. Стационарный потенциал сплавов Целлит—

КХМС (далее сплав 1) и Целлит—НХМЦ (далее сплав 2), 

измеренный после обработки по режиму 1, находится в 

области отрицательных значений (сплав 1: –90 мВ, сплав 

2: –40 мВ), достижение которого в процессе экспозиции 

сопровождается незначительным сдвигом в положитель-

ную сторону, что теоретически может указывать на неко-

торую достаточно слабую склонность к самопассивации, 

несмотря на высокое содержание в составе сплава хрома. 

Шлифование и полирование (режим 2) вызывают значи-

тельный сдвиг стационарного потенциала сплава в поло-

жительную сторону до +160 мВ (сплав 1) и до +170 мВ 

(сплав 2), указывая на повышение склонности к корро-

зии. Термообработка (режим 3) приводит к заметному 

сдвигу стационарного потенциала в положительную сто-

рону до +180 мВ (сплав 1) и до +230 мВ (сплав 2) по от-

ношению к таковому после обработки по режиму 2. Ха-

рактер поведения системы сплав—керамическое покры-

тие, стационарный потенциал которой равен +40 мВ 

(сплав 1) и +70 мВ (сплав 2), может быть связан с возник-

новением коррозионного гальванического элемента, в 

котором часть образца без покрытия будет являться като-

дом по отношению материалу сплава, находящемуся на 

границе раздела сплав—керамика и являющемуся анодом 

в этой системе. Причиной этого могут быть либо фазовые 

напряжения на границе раздела двух разнородных мате-

риалов, либо ограничения доступа окислителя и возмож-

ности перехода пограничной области в пассивное состоя-

ние. Вывод. Режимы обработки поверхности существенно 

влияют на коррозионно-электрохимическое поведение 

стоматологических сплавов на основе кобальта и никеля. 

Все режимы обработки вызывают принципиально одина-

ковые изменения электрохимических характеристик, при 

этом, несмотря на некоторое их ухудшение после обжига 

при нанесении керамики, эти изменения не являются 

критичными в плане влияния коррозионно-активной 

биологической среды рта на металлокерамические зубные 

протезы при условии строгого соблюдения зубопротезной 

технологии, рекомендованной фирмами—изготовителя-

ми сплавов и керамики.
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Термографическое обследова ние пациентов 
с гемифациальной микросомией
А.А. Базиев
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. С середины прошлого века термогра-

фия (ТГ) успешно применялась для диагностики в ангио-

логии, комбустиологии, онкологии. Данная методика с 

успехом используется и сегодня для скрининга женщин 

для исключения рака молочной железы и при заболевани-

ях сосудов конечностей. Возможности термографии в ди-

агностике заболеваний челюстно-лицевой области изуче-

ны недостаточно. Цель исследования — изучить состояние 

регионарной температуры (регионарной гемодинамики) у 

пациентов с гемифациальной микросомией (ГФМ) в по-

кое и при функциональной нагрузке на основе использо-

вания ТГ. Материал и методы. Обследованы 28 пациентов 

в возрасте от 7 до 16 лет (8 мальчиков и 20 девочек) с ГФМ 

разной степени выраженности. Для диагностики исполь-

зовался сертифицированный медицинский тепловизион-

ный комплекс Пергамед с ИК-разрешением 320×240 эле-

ментов, шагом датчика 17 мкм, минимальным фокусным 

расстоянием 30,4×23,1°/0,3, фокусным расстоянием 

20 мм, частотой кадров 50 Гц, измеряемым интервалом 

температур –20...+120 °C точностью ±2 °C или ±2% от по-

казания. Проводилась ТГ лица (фас, правый и левый про-

филь), языка в состоянии выдвижения, мышц шеи при 

запрокинутой голове и при максимальных поворотах го-

ловы вправо и влево, туловища спереди и сзади. Исследо-

вание лица выполнялось в состоянии покоя и при выпол-

нении жевательной нагрузки (жевание жевательной ре-

зинки в течение 10 мин). Анализ термограмм проводился 

по качественному, полуколичественному и количествен-

ному признакам. Качественный анализ (есть—нет) осу-

ществлялся при визуальном сравнении здоровой и пора-

женной сторон: оценивалось наличие сигналов того или 

иного цвета (в пределах палитры, предоставляемой при-

бором). Полуколичественный анализ (больше—меньше) 

осуществлялся путем визуального сравнения площадей 

каждого из цветов со здоровой и пораженной сторон. Ко-

личественный анализ (сколько) осуществлялся путем об-

счета количественных показателей (площадь цветового 

пятна в пикселах) при помощи компьютерной программы 

Photoshop. Результаты. ТГ-исследование позволило выя-

вить асимметрию регионарной температуры со снижени-

ем ее показателей и увеличением площади этой темпера-

туры на здоровой стороне. У 17 (61%) пациентов выявлено 

повышение регионарной температуры в области шеи на 

здоровой стороне. У 21 (75%) пациента выявлена асимме-

трия регионарной температуры в паравертебральных об-

ластях, однако однозначной зависимости со стороной по-

ражения не выявлено. Применение функциональной на-

грузки (жевание) позволило оценить прирост ре-

гионарной температуры на здоровой и пораженной сторо-

не в зависимости от функциональной активности мышц. 

Вывод. Термография позволяет выявить различия регио-

нарной температуры симметричных областей поражен-

ОРТОДОНТИЯ

ной и здоровой сторон лица и изменение регионарной 

температуры при функциональной нагрузке.

* * *

Ортодонтическое лечение пациентов 
с расщелиной губы и нёба с учетом 
структурных особенностей и дисфункции 
языка
Н.Е. Бондарева
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Расщелина верхней губы и нёба (РГН) 

является самым часто встречающимся пороком развития 

челюстно-лицевой области. По данным ВОЗ, распростра-

ненность в мире в среднем составляет 1:600 новорожден-

ных, в последние десятилетия отмечается тенденция 

ее роста (С.Н. Бессонов, 2016; Ю.А. Васильев, 2016; 

Н.В. Старикова, 2016). По данным клинического обследо-

вания и УЗИ, у пациентов с РГН наблюдается патологиче-

ское давление верхушки языка на альвеолярную часть 

нижней челюсти и отсутствие физиологического воздей-

ствия на передний отдел альвеолярного отростка верхней 

челюсти, что наряду с патологическим влиянием рубцов 

губы и нёба способствует усугублению деформации зубо-

альвеолярных дуг. Кроме того, по данным мультиспи-

ральной компьютерной томографии, у пациентов с РГН 

выявляются: микроглоссия и аномалии формы и положе-

ния языка (А.Г. Надточий, Н.В. Старикова, 2012). Однако 

в доступной литературе недостаточно достоверных сведе-

ний о влиянии языка на развитие челюстей и формирова-

ние речи, а также влиянии ортодонтического лечения на 

нормализацию положения и функции языка. Цель иссле-
дования — совершенствование методов лечения и реаби-

литации пациентов с РГН путем ортодонтической кор-

рекции положения и моторики языка. Материал и методы. 

Обследованы 40 пациентов с РГН в возрасте от 2 до 13 лет, 

из них 32 (80%) мальчика и 8 (20%) девочек, которым для 

коррекции положения языка во рту использовали пласти-

ночные аппараты или преформированные каппы с мас-

сажными элементами для верхушки и спинки языка соот-

ветственно возрасту пациентов (Н.В. Старикова и соавт., 

патенты на изобретение №2471450 от 10.01.13 и №2428953 

от 20.09.11). Срок лечения составил 18 мес. В контроль-

ную группу вошли 20 здоровых детей. Всем больным РГН 

помимо стандартного обследования до и после лечения 

выполняли аудиозапись речи, видеозапись и ультразвуко-

вое исследование (УЗИ) артикуляционных движений 

языка во время речи с использованием стандартных фраз, 

разработанных логопедом соответственно возрасту паци-

ента. Также с помощью конусно-лучевой компьютерной 

томографии (КЛКТ) изучали положение моляров верхней 

челюсти, для чего гипсовую модель верхней челюсти ска-

нировали в конусно-лучевом компьютерном томографе, 

виртуальную модель сегментировали в трансверзальной 

плоскости на уровне первых и вторых моляров. УЗИ про-
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водили в сагиттальной и коронарной проекции в режиме 

реального времени при произнесении переднеязычных и 

фрикативных звуков. Результаты. При клиническом ос-

мотре у всех пациентов с РГН выявлено нарушение фор-

мы, положения и артикуляционных движений языка: 

низкое расположение верхушки языка и высокое положе-

ние спинки языка, за счет чего спинка контактировала с 

верхними молярами. У 9 (22,5%) пациентов при произно-

шении контрольных фраз выявлены фасцикуляции мяг-

ких тканей преоральной области и крыльев носа. При из-

учении контрольно-диагностических моделей зубных ря-

дов выявлено сужение верхнего зубного ряда в области 

клыков и первых премоляров на 15,8±0,23%, при этом 

расстояние между первыми молярами больше нормы на 

2,5±0,8%. При изучении сегментированных моделей вы-

явлен вестибулярный наклон моляров на 12±2º относи-

тельно альвеолярного гребня. По результатам КЛКТ в 

трансверзальной проекции положение зачатков моляров 

вертикальное. При фонации переднеязычных и фрика-

тивных звуков верхушка языка контактировала с альвео-

лярной частью нижней челюсти, спинка языка была при-

поднята, неподвижна, не имела контакта с нёбом, боко-

вые поверхности языка контактировали с нёбной поверх-

ностью моляров. После проведения аппаратного лечения 

низкое расположение верхушки и высокое положение 

спинки языка сохранялось только у 1 (2,5%) ребенка стар-

шей возрастной группы, у 39 (97,5%) детей положение 

верхушки языка нормализовалось; во время фонации она 

упиралась в скат нёба, сохранялось высокое положение 

спинки языка, отмечался контакт с нёбом и отсутствие 

контакта с молярами у 35 (89,7%). После лечения фасци-

куляции мышц преоральной области и крыла носа отме-

чены только у 2 (10,3%) детей. Вывод. Аномальное поло-

жение языка у детей с РГН способствует патологическому 

наклону верхних моляров. Нормализация положения 

языка у детей с РГН с помощью ортодонтических аппара-

тов способствует восстановлению миодинамического 

равновесия во рту: давление верхушки языка перенаправ-

ляется с нижней челюсти на верхнюю, что, с одной сторо-

ны, стимулирует рост верхней челюсти, с другой — спо-

собствует нормализации произношения фрикативных 

согласных. В процессе использования аппаратов для нор-

мализации положения языка отмечается улучшение зву-

копроизношения и формирования речи.

* * *

Ортодонто-хирургическое лечение пациентов 
с дефектами и деформациями зубных рядов
В.Э. Козаченко
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Мезиализация моляров нижней челю-

сти является сложной задачей, удлиняющей ортодонтиче-

ское лечение. Перемещение зубов с помощью брекет-си-

стемы после проведения пьезокортикотомии в комбина-

ции со скелетной опорой позволяет сократить сроки орто-

донтического лечения и устранить его негативные послед-

ствия, что является актуальным при лечении взрослых па-

циентов. Цель исследования — повышение эффективности 

лечения пациентов с дефектами зубного ряда в области 

первого моляра нижней челюсти с сохранившимися вто-

рым и третьим молярами. Материал и методы. Проведено 

клинико-рентгенологическое обследование и ортодонти-

ческое лечение с использованием брекет-системы Damon 

(«Ormco», США) 28 пациентам (13 мужчин, 15 женщин) в 

возрасте 25—40 лет с дефектами зубного ряда в области 

первого моляра нижней челюсти с сохранившимися вто-

рым и третьим молярами. На этапе постановки жестких 

дуг была проведена пьезокортикотомия и установлен ми-

ни-имплантат («Конмет», Россия). Для мезиализации мо-

ляров была использована закрывающая Ni-Ti-пружина 

силой 150 г. Всем пациентам до начала лечения после про-

ведения пьезокортикотомии и завершения лечения была 

проведена конусно-лучевая компьютерная томография 

аппаратом Galileos («Sirona», Германия). С момента начала 

протракции моляров до полного перемещения зубов на 

протяжении 6—10 мес через каждые 2 нед проводилась ак-

тивация эластических элементов и измерение расстояния 

между апроксимальными поверхностями второго премо-

ляра и второго моляра с помощью штангенциркуля. Про-

ведена статистическая обработка данных с помощью кри-

терия достоверности Стьюдента. Результаты. Через каж-

дые 2 нед у пациентов с дефектами зубного ряда в области 

первого моляра нижней челюсти с сохранившимися вто-

рым и третьим молярами отмечалось сокращение расстоя-

ния между апроксимальными поверхностями второго пре-

моляра и второго моляра на 0,55±0,05 мм. Скорость пере-

мещения зубов в месяц была равна 1,1±0,1 мм, что являет-

ся более высоким показателем в сравнении с перемещени-

ем зубов без проведения пьезокортикотомии (0,33±0,006 

мм в месяц); Ravindra Nandaetall, 2013. Для закрытия про-

странства после удаления моляра, мезиодистальные раз-

меры которого были равны 10 мм, требовалось 10±1 мес. 

Судить об изменении плотности кости после проведения 

пьезокортикотомии позволяли данные конусно-лучевой 

компьютерной томографии. Так, изначально плотность 

костной ткани на гребне альвеолярной кости была равна 

1811±0,55 ед. по шкале Hounsfield, после проведения пье-

зокортикотомии — 1667±0,53 ед., что свидетельствует о 

снижении плотности кости. После завершения лечения 

пациентам также проводилась конусно-лучевая компью-

терная томография, на которой было отмечено устранение 

мезиального наклона перемещаемых зубов в сторону де-

фекта, полное закрытие пространства и параллельность 

осей перемещаемых зубов с осями опорных зубов, что го-

ворит о корпусном перемещении зубов. Вывод. Ортодон-

тическое лечение в комбинации с пьезокортикотомией и 

скелетной опорой является эффективным методом, позво-

ляющим мезиализировать моляры нижней челюсти на ме-

сто отсутствующего зуба и сократить срок лечения.



ТЕЗИСЫ VII НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ 



81СТОМАТОЛОГИЯ 3, 2017

Оценка доступности и качества оказания 
стоматологической ортопедической помощи 
сельскому населению Омской области
Р.Э. Ерошенко
ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, Омск, Россия

Актуальность. В настоящее время основные усилия 

при реформировании здравоохранения направлены на 

улучшение доступности, повышение качества и эффек-

тивности медицинской помощи. Одним из критериев 

оценки качества оказания медицинской помощи является 

самоанализ деятельности профессионального сообще-

ства. В связи с этим возникает потребность комплексной 

и объективной оценки стоматологической ортопедиче-

ской реабилитации, проводимой сельскому населению 

Омской области врачами стоматологами-ортопедами и 

зубными техниками. Обратная связь, полученная в ре-

зультате социологического метода исследования, позво-

лит наиболее точно определить пути совершенствования 

стоматологической ортопедической службы в сельских 

районах региона. Цель исследования — изучить мнение 

специалистов о доступности и качестве оказания стомато-

логической ортопедической помощи в сельских районах 

Омской области. Материал и методы. Исследование про-

водилось на базе поликлиник при центральных районных 

больницах в 10 районах Омской области путем анкетиро-

вания 15 врачей стоматологов-ортопедов и 18 зубных тех-

ников. Основу составили лица, имеющие стаж работы 

более 20 лет — 66,6% врачей стоматологов-ортопедов и 

44,4% зубных техников. Опыт работы по специальности 

10—14 лет есть у 6,7% опрошенных врачей и 16,7% зубных 

техников. Доля молодых специалистов (стаж менее 5 лет) 

среди стоматологов-ортопедов составила 13,3%, среди 

зубных техников — 16,7%. Для проведения опроса были 

разработаны специальные анонимные анкеты, состоящие 

из 13 вопросов, сгруппированных в несколько блоков: 

личная заинтересованность в получении профессиональ-

ных знаний и умений, удовлетворенность различными 

аспектами работы, применение технологий ортопедиче-

ского лечения стоматологических больных, взаимодей-

ствие врача и зубного техника, оценка доступности и ка-

чества оказываемой помощи. Обработка полученных дан-

ных осуществлялась с помощью программы Microsoft 

Office Excel 2007. Результаты. Наибольшее количество ре-

спондентов (66,7% врачей стоматологов-ортопедов и 

44,5% зубных техников) удовлетворены своими профес-

сиональными знаниями и умениями в области применяе-

мых ими технологий ортопедического лечения. При этом 

полученные данные свидетельствуют, что в сельских рай-

онах в большинстве случаев применяют протезирование 

посредством штампованных коронок и штампованно-па-

янных мостовидных протезов (93,3% врачей стоматоло-

гов-ортопедов и 100% зубных техников), протезирование 

съемными пластиночными протезами с кламмерной фик-

сацией при частичной потере зубов и съемными пласти-

ночными протезами при полной потере зубов (в 100% слу-

чаев). Значительно реже используются цельнолитые (око-

ОРГАНИЗАЦИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

ло 80% специалистов) и металлокерамические конструк-

ции зубных протезов (53,3% врачей стоматологов-ортопе-

дов и 16,7% зубных техников), а также съемные бюгель-

ные протезы (более 60% специалистов). Стоит отметить, 

что все респонденты в значительной степени заинтересо-

ваны в освоении новых методик и технологий изготовле-

ния протезов, а также получении современных знаний по 

зубопротезированию. Наиболее предпочтительными 

формами повышения квалификации, по мнению участ-

ников опроса, являются семинары и конференции (93,3% 

врачей и 83,3% зубных техников). Вышесказанное гово-

рит об имеющемся противоречии между мотивацией спе-

циалистов к освоению новых профессиональных компе-

тенций и потенциальной возможностью их реализации в 

практике. При этом необходимо отметить недостаточное 

стремление данных специалистов к формальным под-

тверждениям уровня профессиональной квалификации 

— аттестации на квалификационную категорию (60% вра-

чей и около 80% зубных техников, принявших участие в 

опросе, не имеют квалификационной категории). Выс-

шую квалификационную категорию имеют лишь 33% 

врачей стоматологов-ортопедов и около 6% зубных техни-

ков. Учитывая, что большая часть всех опрошенных спе-

циалистов имеет стаж практической деятельности более 

15 лет, данные показатели заслуживают внимания. Одним 

из значимых аспектов осуществления качественной сто-

матологической ортопедической помощи является нали-

чие эффективной коммуникации между врачом и зубным 

техником. Рассматривая вопрос взаимодействия между 

специалистами, необходимо отметить, что самым распро-

страненным коммуникативным средством для всех ре-

спондентов является непосредственный контакт. Переда-

чу информации по почте или через курьера используют 

лишь 26,7% врачей-стоматологов-ортопедов и 5,6% зуб-

ных техников. Сеть Интернет применяют 5,6% зубных 

техников, цифровые фотографии для данной цели ис-

пользуют только 6,7% врачей стоматологов-ортопедов. 

Результаты опроса в 100% случаев показали отсутствие 

сложностей во взаимодействии между специалистами. 
Анализ удовлетворенности опрошенных специалистов 

различными аспектами профессиональной деятельности 

позволяет констатировать, что наибольшее количество 

претензий возникает к состоянию материально-техниче-

ской базы. Так, 66,7% стоматологов-ортопедов и 77,8% 

зубных техников выразили мнение о целесообразности ее 

обновления и, следовательно, расширения технологиче-

ских возможностей. Имеющейся системой морального и 

материального стимулирования, отношением руковод-

ства медицинской организации не удовлетворены 40% 

врачей и 61,1% зубных техников. При этом наибольшую 

удовлетворенность вызывает психологический климат в 

отделениях и взаимоотношения с коллегами (более 80% 

респондентов). Врачи стоматологи-ортопеды (26,7%) и 

зубные техники (50%) доступность помощи по зубопроте-

зированию охарактеризовали как недостаточную. Удов-

летворительный уровень качества проводимого протези-

рования зубов отметили лишь 26,7% врачей стоматоло-

гов-ортопедов и 22% зубных техников. Среди пожеланий 
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и рекомендаций респондентов основу составили: улучше-

ние материально-технического оснащения, внедрение в 

лечебный процесс более современных технологий проте-

зирования и обучение им специалистов, повышение зара-

ботной платы. Вывод. Для обеспечения доступности и ка-

чества стоматологической ортопедической помощи сель-

скому населению Омской области имеется необходимость 

и целесообразность проведения мероприятий по совер-

шенствованию работы стоматологической ортопедиче-

ской службы: создание региональных программ по при-

влечению молодых специалистов к работе в сельских рай-

онах, улучшение материально-технической базы меди-

цинских организаций, внедрение в процесс оказания 

стоматологической ортопедической помощи современ-

ных технологий, обеспечение соответствующего уровня 

материального благополучия специалистов.

* * *

Оценка качества заполнения медицинской 
документации в частных медицинских 
организациях
А.К. Лапина
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Основным документом для учета рабо-

ты врача-ортодонта является медицинская карта ортодон-

тического пациента (форма 043-1/у), утвержденная при-

казом Минздрава РФ «Об утверждении унифицирован-

ных форм медицинской документации, используемых в 

медицинских организациях, оказывающих медицинскую 

помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их за-

полнению» от 15.12.14 №834н. После выхода приказа про-

шло 2 года, в связи с чем чрезвычайно важно оценить при-

менение этой карты в стоматологических медицинских 

организациях различной организационно-правовой ос-

новы и формы собственности в повседневной практике. 

Цель исследования — совершенствование контроля каче-

ства деятельности стоматологических медицинских орга-

низаций при диагностике зубочелюстных аномалий и де-

формаций. Материал и методы. С помощью разработан-

ного на базе ЦНИИС и ЧЛХ Протокола экспертизы каче-

ства заполнения медицинской карты ортодонтического 

пациента (МКОП) при диагностике и лечении больных с 

аномалиями соотношения зубных дуг, на который было 

получено Свидетельство о депонировании объекта интел-

лектуальной собственности в реестре РАО КОПИРУС 

№015-004669 от 07.08.15, проведен ретроспективный ана-

лиз 94 МКОП, обратившихся в две частные стоматологи-

ческие медицинские организации (СМО) г. Иваново: 

Стоматологический центр «Стволыгин» (СМО №1) — 28 

карт и «Стоматология Перцева» (СМО №2) — 66 карт. 

Статистическая обработка и проверка правильности по-

лученных данных проводилась с помощью программы 

Microsoft Office Excel 2007. Результаты. В ходе исследова-

ния обнаружены ошибки при ведении МКОП. При де-

тальном анализе жалоб пациентов в СМО №1 отмечено, 

что 22 (78,6%) из 28 пациентов предъявляли только одну 

жалобу, у 6 (21,4%) пациентов было две жалобы на свое 

состояние здоровья. В СМО №2 61 (92,4%) пациент обра-

тился только с одной жалобой, у 2 (3%) пациентов вовсе 

не было жалоб, у двоих отмечено 2 жалобы и только в 1 

(1,5%) карте отмечено 3 жалобы пациента. Анализ харак-

тера жалоб показал, что большее число жалоб в обеих 

СМО было эстетического характера (в СМО №1 в 100% 

случаев, при этом врач-ортодонт отметил у 6 (21,4%) па-

циентов нарушение произношения звуков речи). В СМО 

№2 у 61 (92,4%) пациента были эстетические жалобы, у 1 

(1,5%) пациента отмечена морфологическая жалоба, жа-

лобы функционального характера описаны в 7,6% случа-

ев, при этом ротовое дыхание выявлено у 5 (7,6%) пациен-

тов, у 6 (9,1%) отмечено инфантильное глотание, у 2 (3%) 

выявлен бруксизм, нарушение в произношении звуков 

речи описано у 4 (6,1%) пациентов, у 2 пациентов нижняя 

челюсть была смещена вперед и у 2 (3%) в сторону, нару-

шения функции ВНЧС выявлены у 5 (7,6%) пациентов. 

При сборе анамнеза врач-ортодонт СМО №1 в МКОП от-

метил нарушения здоровья матери в 2 (7,1%) картах, рож-

дение в срок описано в половине документации, отметка 

о виде вскармливания и описание прорезывания времен-

ных зубов и их смены присутствовало в 11 (39,3%) картах, 

наличие вредных привычек выявлено у 16 (57,1%) паци-

ентов, в половине карт врач-ортодонт ставил отметку о 

том, что у пациентов нет врожденных аномалий развития 

челюстно-лицевой области (ЧЛО). Подробное описание 

перенесенных и сопутствующих заболеваний встретилось 

в 21 МКОП (75%), подробное описание проведенного ра-

нее ортодонтического лечения было лишь в 5 МКОП 

(17,9%), в 23 МКОП описание было неполным. В СМО 

№2 данные анамнеза пациентов также были неполными, 

лишь в 2 картах стоматологического больного имелось 

описание нарушения здоровья матери, вида вскармлива-

ния, начала смены зубов и наличие врожденных аномалий 

развития ЧЛО. В 7 (10,6%) картах описано рождение па-

циента в срок, у 9 (13,6%) пациентов выявлены вредные 

привычки и в одной карте упомянуто о прорезывании 

первых временных зубов. Перенесенные и сопутствую-

щие заболевания описаны подробно в 89,4% случаев, под-

робное описание проведенного ранее ортодонтического 

лечения встретилось в 19 (28,8%) картах, в 8 (12,1%) оно 

было неполным и в 39 (59,1%) картах оно отсутствовало 

вовсе. Внешний осмотр лица пациентов был отмечен в 

обоих СМО частично: в СМО №1 описание лиц пациен-

тов в анфас было полным только в 3 (10,7%) МКОП, в 25 

(89,3%) оно было неполным; описание лица в профиль 

было неполным в 27 (40,9%) и в 1 карте оно отсутствовало. 

При осмотре рта пациентов в СМО №1 описание слизи-

стой оболочки рта встретилось в 27 МКОП (96,4%), опи-

сание прикрепления уздечки верхней губы, уздечки языка 

отмечено лишь в 3 (10,7%) картах, описание уздечки ниж-

ней губы и описание языка отмечено в 2 (7,1%) картах, 

преддверия рта отмечено только в 1 МКОП (3,6%). В 

СМО №2 прикрепление уздечки верхней губы описано у 

27 (40,9%) пациентов, прикрепление уздечки нижней гу-

бы — у 25 (37,9%) пациентов, уздечка языка описана в 14 

(21,2%) картах, сам язык — только в 4 (6,1%) картах, пред-

дверие рта описано в 17 (25,8%) картах, слизистая оболоч-

ка рта пациентов описана у 52 (78,8%) пациентов от обще-

го числа карт. Вывод. В 59,6% случаев в стоматологиче-

ских медицинских организациях г. Иваново врачи-орто-

донты не уделяют должного внимания описанию жалоб, 

сбору анамнеза, осмотру пациентов, по записям в меди-

цинских картах сложно понять был ли проведен весь не-

обходимый перечень диагностических мероприятий для 

подтверждения той или иной ортодонтической патоло-

ТЕЗИСЫ VII НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ 
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гии. Подобное заполнение медицинской карты ортодон-

тического пациента порой позволяет экспертам усом-

ниться в правильности постановки диагноза конкретному 

пациенту.

* * *

Сравнительная оценка качества жизни 
пациентов при хирургическом 
ортогнатическом лечении
А.Ш. Хасянов
ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. В современном мире интерес к изуче-

нию взаимосвязи качества жизни и здоровья возрастает, 

под этим подразумевают сочетание условий жизнеобеспе-

чения и состояния здоровья, позволяющих достичь физи-

ческого, психического, социального благополучия. Оцен-

ка качества жизни, сделанная самим пациентом, является 

ценным и надежным показателем его общего состояния в 

совокупности с традиционным медицинским заключени-

ем, сделанным врачом, и позволяет составить полную и 

объективную картину болезни, а также узнать отношение 

пациента к своему заболеванию и назначенному лечению. 

Цель исследования — провести сравнительную оценку ка-

чества жизни пациентов при хирургическом ортогнатиче-

ском лечении. Материал и методы. С помощью опросника 

OHIP-14 опрошены 113 пациентов, в том числе 68 (60,2%) 

женщин и 45 (39,8%) мужчин, средний возраст которых 

составил 38,5±11 лет. Показаниями для ортогнатических 

операций были аномалия соотношения зубных дуг (дис-

тальный и мезиальный прикус) и деформация лицевого 

скелета после переломов и травм. Исследование проводи-

лось перед операцией, на следующий день после нее и че-

рез 6 мес. Статистическая обработка и проверка правиль-

ности полученных данных проводилась с помощью про-

граммы Microsoft Office Excel 2007. Результаты. Уровень 

качества жизни обследованных больных, страдающих че-

люстно-лицевыми аномалиями, определялся с помощью 

опросника OHIP-14. Оценка динамики суммарного балла 

опросника показала, что до операции его значение в груп-

пе обследуемых составило 33,6±4 балла. Сразу после опе-

рации уровень данного показателя увеличился и составил 

45,6±5,2 балла, что было достоверно выше (p<0,05) исход-

ной оценки и свидетельствовало об ухудшении качества 

жизни в целом. Через 6 мес после проведенного хирурги-

ческого лечения значение данного показателя снизилось 

до 21,1±4,3 балла и было значимо ниже (p<0,05) соответ-

ствующих значений до лечения и сразу после лечения, что 

отражало существенное повышение качества жизни этих 

пациентов в отдаленном периоде. Оценка динамики пока-

зателя домена «Проблемы при приеме пищи» показала, 

что до операции его значение в группе обследованных со-

ставило 9,1±1,7 балла, сразу после проведенного хирурги-

ческого лечения уровень этого показателя возрос и соста-

вил 13,9±2,1 балла, т.е. было значимо выше (p<0,05), чем 

до лечения, что свидетельствовало о наличии проблем у 

этих пациентов с приемом пищи. Через 6 мес после про-

веденного хирургического лечения значение данного по-

казателя уменьшилось до 6,5±1,1 балла, что отражает по-

вышение их качества жизни. Оценка динамики показателя 

домена «Проблемы в общении» свидетельствовала, что до 

операции его уровень у обследованных пациентов соста-

вил 9,6±2 балла. После операции значение показателя воз-

росло до 13,0±1,8 балла, но значимо не отличалось от ис-

ходного уровня. Через 6 мес после хирургического лечения 

его уровень снизился до 5,2±0,8 балла, что было значимо 

ниже (p<0,05) этих показателей до лечения и сразу после 

операции, что отражало снижение выраженности проблем 

общения у пациентов. Оценка динамики показателя доме-

на «Проблемы в повседневной жизни» продемонстрирова-

ла, что его исходное значение до операции составило 

14,9±2,2 балла. После операции значение показателя воз-

росло до 18,8±4,1 балла, хотя при этом достоверных отли-

чий от показателя до операции выявлено не было. Спустя 

6 мес после хирургического лечения его уровень снизился 

до 9,5±1,8 балла и был значимо ниже (p<0,05) соответству-

ющих значений до лечения и сразу после операции, что от-

ражало снижение у пациентов выраженности проблем в 

повседневной жизни. Вывод. Использование критериев 

качества жизни в современной стоматологии особенно 

важно в изучении комплексного отношения пациента к 

своему заболеванию. Анализируя показатели доменов в 

различные жизненные периоды больных, страдающих че-

люстно-лицевыми аномалиями, установлено, что показа-

тели всех доменов возросли после операции, а через 6 мес 

их значения значительно уменьшились по сравнению с 

показателями до лечения и после операции. Снижение по-

казателей (практически в 2 раза) произошло в домене 

«Проблемы в повседневной жизни». Таким образом, по-

вышение качества жизни респондентов через 6 мес после 

хирургического вмешательства произошло в основных 

жизненных сферах человека.
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Читайте в следующем номере:

● Ретроспективный анализ результатов лечения пациентов с деструктивными 
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● Влияние морфологии зубов на биоэлектрическую  активность жевательных 
мышц

● Фибромиксоидная саркома верхней челюсти

● Характеристика микробиоценозов поддесневой биопленки и содержимого 
кишечника при хроническом генерализованном пародонтите у пациентов 
с метаболическим синдромом
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