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Уважаемые коллеги!

Пока мы готовили третий номер журнала 
3(10)–2013, прошло лето, у нас открылось новое 
дыхание. Появились новые имена, и их стало так 
много, что некоторые работы пришлось пере-
нести в следующие выпуски журнала. Не пропу-
стите! Мы отдохнули, набрались сил и снова 
приступили к любимой работе!

СТРАНИЦА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

С уважением,                                              Л.Н. Дедова
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Кафедра терапевтической стоматологии 
в БелГИУВ (БелМАПО) создана в октя-
бре 1977 г. во главе с доктором медицин-
ских наук, профессором В.И. Яковлевой, 

которая в 1974 г. защитила докторскую диссер-
тацию на тему «Материалы для пломбирования 
зубов и способы их клинического применения». 
Со дня основания на кафедре работали канди-
даты медицинских наук, доценты Е.К. Трофимова 
и Т.П.  Давидович. С 1978г. по 1983 гг. кафедра 
пополнилась ассистентами Г.П. Просвиряком, 
В.И.  Азаренко и Г.В. Бинцаровской, а в 1988 г. – 
Л.А. Денисовым. Под руководством В.И. Яковлевой 
сотрудниками кафедры защищены 3 канди-
датские диссертации (Г.П. Просвиряк –  1979 г., 
В.И. Азаренко – 1989 г., Л.А. Денисов – 1987 г.).

Базовыми учреждениями кафедры до 1988 г. 
являлись стоматологическое отделение 28-й 
городской поликлиники и областная стоматологи-
ческая поликлиника. Занятия по разделу «Стома-
тология детского возраста» проводились на базе 
1-й детской стоматологической поликлиники г. 
Минска. В 1988 г. клинической базой кафедры ста-
ла 8-я городская клиническая стоматологическая 
поликлиника г.Минска. 

В декабре 1990 г. кафедру возглавила доктор меди-
цинских наук, профессор И.К. Луцкая, защитившая 
в 1989 г. докторскую диссертацию «Возрастные 
особенности механизмов резистентности зубов к 
кариесу и пути управления ими». Ею опубликовано 
около 500 работ, в том числе 20 монографий, полу-
чено более 45 авторских свидетельств и патентов на 

изобретения. Под руководством И.К. Луцкой выпол-
нены и защищены 16 кандидатских диссертаций, в 
том числе сотрудниками кафедры: В.А. Андреевой, 
Н.В. Новак, И.Г.  Чухрай, Е.И. Марченко, Е.Е. Ковецкой, 
И.В. Кравчук, С.А. Гранько, Д.В. Даниловой. 

В настоящее время на кафедре работают 14 
преподавателей (из них 1 доктор медицинских 
наук, профессор и 9 кандидатов медицинских 
наук, в т.ч. 5 доцентов), 2 аспиранта и клиниче-
ские ординаторы. Кафедра располагает четырь-
мя лечебными кабинетами, учебной комнатой, 
лекционным залом. Лечебные кабинеты оснаще-
ны современными стоматологическими установ-
ками.

Коллективом кафедры составлены и утвержде-
ны в Министерстве здравоохранения Республи-
ки Беларусь квалификационные характеристики 
вра чей-сто ма тологов первой и высшей категории. 
Создана компьютерная программа для тестирова-
ния на врачебную категорию. 

Основными задачами специализации кафедры 
являются: углубление знаний по методам индиви-
дуальной, групповой и массовой профилактики 
основных стоматологических заболеваний; освое-
ние современных методов диагностики и лечения 
основных нозологических форм стоматологиче-
ских заболеваний; эффективное использование 
современного стоматологического оборудова-
ния, материалов, инструментов.

Целью обучения на курсах повышения квалифи-
кации и переподготовки в стоматологии является 
овладение современными методами профилак-

Стоматолог / Stomatologist 3-2013 ХРОНИКА
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ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования», г. Минск

УДК 616.314:378.046.4(476)

* От редакции: термин «пародонт» авторы статьи употребляют как синоним термина «периодонт»

ИСТОРИЯ КАФЕДРЫ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ БЕЛМАПО

Summary. The article presents the main historical facts of development of the Department of Therapeutic Dentistry Belarusian 
Medical Postgraduate Academy. A brief review of the main trends and achievements in the fi eld of scientifi c and professional 
activities of the Department during the period of its work is given. 
Key words: history, the Department of Therapeutic Dentistry, Belarusian Medical Postgraduate Academy

Резюме. В статье приведены основные исторические факты развития кафедры терапевтической стоматологии ГУО 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования». Дан краткий обзор основных направлений и 
достижений в области научной и профессиональной деятельности кафедры за период её работы. 
Ключевые слова: история, кафедра терапевтической стоматологии, ГУО «Белорусская медицинская академия 
последипломного образования»

I.K. Lutskaya

HISTORY OF DEPARTMENT THERAPEUTIC DENTISTRY
BELARUSIAN MEDICAL POSTGRADUATE ACADEMY
Belarusian Medical Postgraduate Academy, Minsk
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тики, диагностики и лечения основных стомато-
логических заболеваний для повышения уровня 
профессиональной компетентности врача. 

Основные направления научной деятельности:
морфология и физиология зуба, 
 изучение общей и местной резистентности 

зубочелюстной системы, 
теория и практика эстетической стоматологии.
И.К. Луцкая является основоположником нового 

научного направления – эстетической стоматологии. 
Цель обучения на курсах эстетической стомато-

логии – повышение уровня профессиональной 
компетентности врача путем овладения им пере-
довыми технологиями лечения основных забо-
леваний твердых тканей зубов с применением 
современных материалов и методов.

Учебный план и программа курсов включают 
теоретические и практические разделы, ориен-
тированные на конечный результат «знать-уметь». 
Объективность оценок определяется на основа-
нии международных критериев качества оказа-
ния стоматологической помощи населению, а в 
эстетическом разделе – качества реставраций.

В процессе преподавания курсов «Эстетическая 
стоматология», «Восстановительная стоматоло-
гия» большое внимание уделяется таким аспек-
там, как клиническая анатомия и эстетическая 
функция зуба, термины и понятия в цветоведе-
нии, роль зрительного восприятия в эстетической 
стоматологии. Важное место отводится изучению 
теоретических основ определения цвета. Рассма-
триваются основные типы нарушения цвета зубов 
и их причины. Широко представлена информа-
ция о современных пломбировочных материалах, 
их физико-меха ни чес ких свойствах, показаниях 
к применению. Практическая часть курса вклю-
чает методики отработки технологии объемно-
го моделирования и изготовления эстетических 
конструкций с применением со временных сто-
матологических материалов. Особое внимание 
акцентируется на воссоздании индивидуальных 
особенностей зуба. Отдельный раздел посвящен 
предупреждению ошибок и осложнений, свя-
занных с погрешностями в воссоздании цвета и 
формы зуба, в работе с пломбировочными мате-
риалами.

Преподаватели со слушателями курсов (октябрь 1997г.)

Награждение И.К. Луцкой Почетной грамотой 
Национального собрания Республики Беларусь (2011) Сотрудники кафедры
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Результатом нового использования принципа 
наглядности, содержание которого меняется под 
влиянием данных психолого-педагогической нау-
ки, форм и методов активного обучения, является 
мультимедийное сопровождение лекций и пра-
ктических занятий.

Психологические и педагогические исследо-
вания показывают, что наглядность не только 
способствует более успешному восприятию и 
запоминанию учебного материала, но и позво-
ляет активизировать умственную деятельность, 
глубже проникнуть в сущность изучаемых явле-
ний, стимулирует выбор творческих подходов в 
принятия решений, подтверждает регулирующую 
роль образа в деятельности человека. 

Важный аспект совершенствования знаний и 
умений – внедрение научных разработок в пра-
ктику. Сотрудниками кафедры терапевтической 
стоматологии выполняется большая научно-
исследовательская работа. 

Под научным руководством зав. кафедрой, про-
фессора И.К. Луцкой сотрудники кафедры участвуют 
в выполнении тем ГНТП: «Разработать и внедрить 
в практику методы эстетического восстановле-
ния твердых тканей постоянных зубов с полостями 
кариозного и некариозного происхождения», «Раз-
работать и внедрить в практику методы шинирова-
ния и микропротезирования зубов в комплексной 
терапии заболеваний пародонта с использовани-
ем волоконных шиноадгезивных конструкций в 
сочетании с хирургическими методами лечения», 
«Разработка и внедрение в практику метода атрав-
матического лечения кариеса зубов» и др. 

За последние 5 лет сотрудниками кафедры опу-
бликовано около 500 печатных работ, в том числе 
13 монографий. Издано 19 учебно-методиче-
ских пособий, получено 15 патентов на изобре-
тения и 9 удостоверений на рационализаторские 
предложения. Министерством здравоохранения 
Республики Беларусь утверждены 11 инструкций, 
разработанных на кафедре.

Результаты научных исследований отражены в 
учебно-ме то дических пособиях «Последователь-
ность освоения навыков воссоздания объемных 
форм в стоматологии», «Штифтовые конструк-
ции в стоматологии. Формирование контактного 
пункта», «Изготовление эстетических реставра-
ций фронтальной и жевательной групп зубов», 
«Современные композиционные материалы», 
«Особенности моделирования реставраций в 
придесневой области коронки и корня зуба», 
«Профилактика кариеса методом запечатывания 
фиссур», «Современные дигитальные техноло-
гии рентгендиагностики в стоматологии», «Кли-
ника и диагностика заболеваний периодонта», 
«Этиология и патогенез заболеваний периодон-

Профессорско-преподавательский состав кафедры

Работа «в четыре руки»
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та», «Лечение заболеваний периодонта», «Клини-
ка, диагностика и лечение гиперчувствительности 
зуба», «Инъекционное обезболивание у стомато-
логических пациентов», «Выбор средств и мето-
дов эндодонтического лечения», «Диагностика и 
лечение заболеваний полости рта у пациентов с 
соматической патологией», «Дифференцирован-
ный подход к выбору метода отбеливания зубов», 
«Изолирование рабочего поля в терапевтической 
стоматологии», «Использование «Международной 
классификации стоматологических болезней на 
основе МКБ-10» в клинике терапевтической сто-
матологии», «Экспериментальная и клиническая 
модель в научных медицинских исследованиях», 
«Эстетические адгезивные конструкции в терапев-
тической стоматологии», «Клиника, диагностика, 
лечение эрозий и клиновидных дефектов», «Пер-
форации корня зуба: клиника, диагностика и лече-
ние», «Предупреждение ошибок и осложнений на 
этапах эндодонтического лечения», «Клиническая 
анатомия органов полости рта», «Использование 
оптических устройств в эстетической стоматоло-
гии», «ВИЧ-инфекция. Проявления в полости рта: 
учебно-методическое пособие», которые активно 
внедряются в лечебный и учебный процесс.

Кафедра активно помогает органам практи-
ческого здравоохранения, не только оказывая 
лечебно-консультативную помощь, но и проводя 
по заявкам семинары, лекции, занятия. Лечебно-
консультативная работа проводится всеми препо-
давателями в базовой поликлинике и на выездах. 

Сотрудники кафедры принимали активное учас-
тие в работе VI съезда стоматологов Беларуси 
«Инновации в стоматологии» (Минск, 25−26.10.2012), 
ежегодно проводимых выставках «Здравоох-
ранение Беларуси» и «Стоматология». Только за 
последние 3 года сотрудники кафедры выступали 
с докладами на различных конференциях и кон-
грессах: на научно-практической конференции с 
международным участием «Со временные методы 
диагностики, лечения и профилактики в терапев-
тической стоматологии» (Полтава, 25−26.05.2010); 
на VI областной научно-практической конферен-
ции «Достижения и перспективы стоматологии» 
(Могилев, 18.02.2010); на Международной научно-
практической конференции «Проблемы комплекс-
ного изучения древних и современных популяций 
человека» (Минск, 23−25.06.2010); на 9-й между-
народной научно-практической конференции по 
стоматологии в рамках 6-й международной спе-
циализированной выставки «Стоматология Бела-
руси» (Минск, 28−30.10.2010); на Международной 
научной конференции «Современные проблемы 
боли: механизмы возникновения и способы кор-
рекции» (Минск, 28−29.10.2010); на Международ-
ном Конгрессе из цикла конференций «Неделя 
Современной стоматологии» (Минск, 31.10.2010); 
на XVIII Международной научно-практической 

междисциплинарной конференции «Экология 
человека в постчернобыльский период» (Минск, 
24−26.11.2010); на II Конгресе Стоматолога Воjво-
дине (Новисад, Сербия, 4–6 06. 2010); на Респу-
бликанской научно-практической конференции 
«Онкологические аспекты в стоматологии» (Минск, 
30.11.2010, 28.02.2011); на XI международной науч-
но-практической конференции «Новые технологии 
в ортодонтии» (Минск, 13−14.05.2011); на Между-
народной научно-практической конференции 
«Актуальные проблемы биомедицинской, истори-
ческой и социокультурной антропологии» (Минск, 
22−24.06.2011); на Международной научной конфе-
ренции «Фундаментальные и прикладные аспекты 
воспаления» (Минск, 27−28.10.2011); на 10-й науч-
но-практической конференции по стоматологии 
«Комплексный подход к профилактике, лечению и 
реабилитации пациентов стоматологического про-
филя», в рамках 7-ой международной специализи-
рованной выставки «Стоматология Беларуси 2011» 
(Минск, 9−11.11.2011); на Международном конгрес-
се, приуроченном к 80-летию БелМАПО «Новые 
подходы в системе последипломного обучения и 
подготовки специалистов» (Минск, 9−10.11.2011); на 
Республиканской научно-практической конферен-
ции «Здоровый образ жизни: медико-социальные 
аспекты» (Минск, 18.11.2011); на VI съезде дермато-
венерологов Республики Беларусь «Актуальные 
вопросы дерматовенерологии и косметологии» 
(Витебск, 24−25.11.2011); на XIX Международной 
специализированной выставке «Здравоохранение 
Беларуси» 27−30.03.2012: семинар «Эстетическая 
стоматология» (Минск, 29.03.2012); на Международ-
ной научно-практической конференции «Инно-
вации в стоматологии» (Минск, 06.04.2012); на 
Республиканской научно-практической конферен-
ции «Лазерные технологии в медицине» (Минск, 
26.04. 2012); на 12-й международной научно-пра-
ктической конференции по истории медицины и 
фармации (Гродно, ГрГМУ, 30.10.2012).

В 2012 г. организован и проведен Республикан-
ский семинар «Эстетическая стоматология в бюд-
жетных и внебюджетных организациях (Минск, 
БелМАПО, 06.12.2012), посвященный 35-летию кафе-
дры терапевтической стоматологии БелМАПО.

Лечебно-консультативная работа проводится 
сотрудниками кафедры в соответствии с догово-
ром о сотрудничестве с базовым УЗ «8-я городская 
клиническая стоматологическая поликлиника г. 
Минска» и «Клиническими протоколами диагности-
ки и лечения пациентов на терапевтическом стома-
тологическом приеме в амбулаторных условиях», 
утвержденных приказом Министерства здравоох-
ранения Республики Беларусь №1245 от 26.12.2011г.

За последние 5 лет на кафедре прошли подготов-
ку в клинической ординатуре 5 врачей-стомато-
логов из Сирии (2), Ирана (2) и Грузии (1).

Поступила в редакцию 04.03.2013.
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Широкое внедрение в стоматологиче-
скую практику многофункциональ-
ных композиционных материалов 
привело к доступности для населе-

ния эстетических реставраций и конструкций, 
обеспечивающих восстановление зубов в пер-
воначальном или близком к таковому виде и 
применяющихся при нарушении формы, разме-
ров, положения окклюзионной кривой и других 
дефектах зубного ряда [5]. 

Эстетическое восстановление предполага-
ет воссоздание не только формы, но и оптиче-
ских свойств, формирующих в совокупности 
оттенки цвета зуба [1, 5, 7]. Оптические характе-
ристики твердых тканей зуба, несмотря на вни-
мание исследователей, остаются недостаточно 
изученными и не учитываются должным образом 
в практической работе. Остается мало изучен-
ным вопрос об участии пульпы в формировании 
оттенков цвета зуба, хотя известно, что депульпи-
рование приводит к изменению его оптических 
характеристик [4, 9]. Для соответствия эстети-
ческих конструкций естественным тканям зуба 
необходимо принимать во внимание и их флуо-
ресцентные свойства [8]. Известно, что интенсив-
ность флуоресценции дентина в три раза выше, 
чем эмали, однако спектры их флуоресценции у 
пациентов разных возрастных групп до настоя-
щего времени не изучены, в доступной литера-
туре нет данных о флуоресцентных свойствах 
наиболее распространенных пломбировочных 
материалов [3].

До настоящего времени отсутствуют четкие 
показания к применению боров различной абра-

зивности, а имеющиеся данные научной меди-
цинской литературы о влиянии различной 
степени зернистости алмазных боров на состо-
яние твердых тканей зуба, в частности эмали, 
достаточно противоречивы [2, 6].

Таким образом, исследование, направленное 
на изучение оптических свойств твердых тканей 
зуба и изучение адгезионного взаимодействия 
соединения пломба-зуб для последующей раз-
работки новых научно обоснованных способов 
эстетической реставрации постоянных зубов, 
представляется весьма актуальным и будет спо-
собствовать повышению качества работ в стома-
тологии.

Результаты проведенных исследований легли в 
основу диссертационной работы на тему «Эсте-
тическое восстановление постоянных зубов 
с дефектами твердых тканей», выполненой на 
кафедре терапевтической стоматологии ГУО 
«Белорусская медицинская академия после-
дипломного образования» (БелМАПО) в рам-
ках научно-исследовательских работ по темам 
«Разработать и внедрить в практику методы 
шинирования и микропротезирования зубов в 
комплексной терапии заболеваний пародонта с 
использованием волоконных шиноадгезивных 
конструкций в сочетании с хирургическими мето-
дами лечения» (ГНТП «Лечебно-диагностические 
технологии», подпрограмма «Хирургия», сро-
ки выполнения 2010–2015 гг., № госрегистрации 
20100969 от 14.05.2010 г.) и «Разработать состав и 
процесс получения светоотверждаемого импорт-
замещающего цемента и освоить его производст-
во» (совместно с кафедрой вяжущих материалов 
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ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования» г. Минск
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ОПТИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА И АДГЕЗИОННОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ 
ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА И КОМПОЗИЦИОННЫХ МАТЕРИАЛОВ

Summary. Correlation of optical properties and age peculiarities of tooth tissue is established, and criteria for the composite 
material choice considering patients’ age and clinical situation are determined. New models are developed and implemented for 
cavity preparation.
Key words: optical properties, adhesion, composite materials

Резюме. Установлена взаимосвязь оптических свойств и возрастных особенностей тканей зуба, определены критерии 
выбора композитов с учетом возраста пациентов и клинической ситуации. Разработаны и внедрены новые способы 
препарирования полостей.
Ключевые слова: оптические свойства, адгезия, композиционные материалы
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УО «Белорусский государственный технологиче-
ский университет», сроки выполнения 2008–2010 
гг., № государственной регистрации 20083532 от 
30.12.2008 г.).

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить оптические характеристики тканей 

зуба, включающие влияние отраженного от пуль-
пы света на формирование оттенков цвета зубов 
пациентов разного возраста; флуоресцентные 
свойства твердых тканей зуба в зависимости от 
их возрастных изменений, а также пломбиро-
вочных материалов разных групп. Оценить меха-
низм адгезионного взаимодействия композита и 
тканей зуба на основе изучения степени шерохо-
ватости поверхности формируемого скоса эма-
ли, толщины композита, покрывающего скос, и 
механической прочности соединения пломба-
штифт.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ
Для изучения влияния пульпы на формирование 

оптических свойств зуба определяли коэффици-
ент диффузного отражения R(), примененный 
для характеристики его цветовой гаммы. Иссле-
дование проведено на 480 интактных резцах, 
клыках, премолярах и молярах, удаленных по 
ортодонтическим и хирургическим показани-
ям у пациентов младшей (18–25-ти лет), средней 
(26–44-х лет) и старшей (45–60-ти лет) возрастных 
групп. Коэффициенты диффузного отражения 
определяли до и после заполнения полости зуба 
красителем, имитирующим пульпу, в диапазоне 
длин волн 400–800 нм на спектрофотометре СФД-
2 с последующей регистрацией отраженного от 
образца света фотоумножителем ФЭУ-84. После 
завершения измерений зубы распиливали алмаз-
ной пилочкой вдоль вертикальной оси (в мезио-
дистальном и вестибуло-оральном направлении) 
для определения толщины их стенок и ширины 
полости.

Флуоресцентные свойства изучены на 72-х 
интактных зубах, 144-х шлифах из этих зубов, 
35-ти пломбировочных материалах разных групп 
(175 образцов). Исследованы текучие композиты; 
гибридные; ормокер; стеклоиономерные цемен-
ты. 

Спектры флуоресценции исследуемых объектов 
определяли на автоматизированном спектрофлу-
ориметре СДЛ-2. В качестве источника возбужде-
ния использовали ксеноновую лампу ДКсШ-120 
(длина волны возбуждения 380 нм). 

Исследование структуры поверхности эмали 
зуба при формировании скоса борами различной 
зернистости и последующем кислотном трав-
лении проведено на 3-х группах по 10-ти зубов 
в каждой. На изготовленных из зубов шлифах 

алмазным бором препарировали скос эмали. В 
1-ой группе скос эмали выполняли бором с жел-
той маркировочной полосой, соответствующей 
очень малой степени зернистости – 20 мкм, во 
2-ой – мелкозернистым бором с красной марки-
ровочной полосой и степенью зернистости 40–50 
мкм, в 3-ей – среднезернистым бором с синей 
маркировочной полосой, соответствующей зер-
нистости алмазной крошки 100–120 мкм. После 
препарирования на 1/2 обработанной поверхно-
сти эмали наносили травильный кислотный гель, 
через 60 секунд его смывали водой и шлиф про-
сушивали воздухом. Исследование структуры 
поверхности эмали осуществляли в сканирую-
щем электронном микроскопе. 

При изучении влияния толщины компози-
та, покрывающего скос эмали, на устойчивость 
пломбы к механическому воздействию все образ-
цы были разделены на 4 группы по 10 зубов 
в каждой. На вестибулярных и жевательных 
поверхностях зубов алмазным бором препариро-
вали скос эмали, глубина которaого в 1-ой груп-
пе была 0,2 мм, во 2-ой – 0,5 мм, в 3-ей – 1,0 мм 
и в 4-ой – 1,5 мм. После механической обработки 
проводили адгезивную подготовку твердых тка-
ней зуба с последующим нанесением композици-
онного материала. 

Определение стойкости к механическому воз-
действию границы пломба-штифт при использо-
вании стеклоиономерного цемента и текучего 
композита изучено на 40 зубах. Устойчивость 
пломбы к механическому воздействию и проч-
ности сцепления на границе пломба-штифт, осу-
ществляемое на шлифах зубов, проводили на 
микротвердомере «Micromet II» фирмы «Buehler» 
(Швейцария) с нагрузкой на алмазную пирамиду 
50 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты изучения влияния пульпы на 

параметры отражения света от поверхно-
сти зубов пациентов разных возрастных 
групп. Для решения вопроса о возможном вли-
янии отраженного от пульпы света на оттен-
ки цвета зуба изучен коэффициент диффузного 
отражения от поверхности депульпированных 
зубов до и после заполнения полости красите-
лем, имитирующим пульпу.

Установлено, что различия средних значений 
коэффициентов диффузного отражения при дли-
не волны 625 нм для депульпированных зубов и 
зубов с искусственной пульпой пациентов млад-
шей возрастной группы (18–25-ти лет) состави-
ли для резцов 3,39%, клыков 2,05%, премоляров 
4,13%, моляров 0,45% (р < 0,001), при среднем раз-
мере полости зуба в области экватора 3,30  0,01, 
3,29  0,01, 3,48  0,01 и 4,64  0,01 мм, вестибуляр-
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ной стенки – 1,86  0,01, 2,65  0,01, 2,49  0,01 и 
2,91  0,01 мм, соответственно. 

Эти показатели в группе зубов пациентов сред-
него возраста (26–44 лет) были для резцов 5,90%, 
клыков 6,47%, премоляров 2,21% и моляров 1,30% 
(р < 0,001). В области экватора размеры полости 
этих зубов были 2,73  0,05, 2,98  0,02, 3,34  0,02 
и 4,55  0,02 мм, вестибулярной стенки – 1,95  
0,01, 2,65  0,01, 2,51  0,01 и 3,00  0,01 мм, соот-
ветственно. 

Различия средних значений коэффициентов 
диффузного отражения при длине волны 625 нм 
от поверхности зубов пациентов старшей воз-
растной группы (45–60 лет) составили для резцов 
с сохраненной полостью 6,30%, резцов с облите-
рированной полостью 0,90%, клыков 6,70%, пре-
моляров 3,40% и моляров 3,10%, соответственно 
(р < 0,001). Зубы пациентов этой возрастной груп-
пы имели относительно широкую полость с раз-
мерами у резцов 2,10  0,01, клыков 2,87  0,01, 
премоляров 3,28  0,01 и моляров 4,49  0,01 мм 
и тонкую вестибулярную стенку – у резцов 1,97  
0,01, клыков 2,70  0,01, премоляров 2,56  0,01 и 
моляров 3,30  0,01 мм или частично облитери-
рованную полость с размерами для резцов 0,30 
 0,01, клыков 2,81  0,01, премоляров 2,70  0,01 
мм и полностью облитерированную у моляров с 
вестибулярной стенкой толщиной 2,38  0,01, 2,86 
 0,01, 2,78  0,01 и 5,50  0,01 мм. 

Анализ результатов, представленных на рис. 
1, свидетельствует о том, что коэффициенты 
диффузного отражения от поверхности зубов 
пациентов старшей возрастной группы с неиз-
мененной, т.е. относительно широкой полостью 
и тонкой вестибулярной стенкой (рис. 1а), выше, 
чем аналогичные коэффициенты от поверхности 
зубов пациентов этого же возраста, но с облите-
рированной полостью (рис. 1б) (р < 0,001). 

Исследованные коэффициенты имеют обратную 
линейную корреляционную связь с размерами 
вестибулярной стенки зубов пациентов средней 
и старшей возрастных групп – для резцов с обли-
терированной полостью зуба в области эквато-
ра r0,05 = -0,35, df = 38; для резцов с неизмененной 
полостью в области экватора r0,05 = -0,29, df = 78, в 
области шейки r0,05 = -0,27, df = 78.

Таким образом, результаты исследования коэф-
фициентов диффузного отражения от поверхно-
сти депульпированных зубов и зубов с имитацией 
пульпы пациентов разных возрастных групп сви-
детельствуют о том, что твердые ткани зубов про-
пускают отраженный от пульпы свет, который, 
участвуя в формировании суммарного цвета 
зуба, влияет на интенсивность и оттенок его цве-
та. Коэффициент диффузного отражения зубов 
зависит от выраженности возрастных изменений 
тканей зуба, степени минерализации эмали и ден-
тина, размеров полости и толщины стенки зуба. 

При прочих равных условиях зубы с «искусствен-
ной» пульпой имели показатели коэффициентов 
отражения больше, чем эти же зубы без красите-
ля (р < 0,001). Наибольшие значения коэффициен-
тов для таких зубов смещены в длинноволновую 
область спектра – 575–625 нм, соответствующую 
красно-коричневым оттенкам. Различия ниве-
лировались при уменьшении объема полости и 
утолщении стенок зуба. При неизмененной поло-
сти зуба, чем старше пациент и больше степень 
минерализации эмали и дентина, тем существен-
нее вклад, вносимый красным светом, отражен-
ным от пульпы, в оттенки цвета зуба. В результате 
совокупности отражательной способности пуль-
пы и возрастных изменений оптических свойств 
тканей зуба уже после 30-летнего возраста они 
приобретают оттенки цвета из групп А (коричне-
во-красные), Д (коричнево-серые) по цветовой 
шкале VITA. Интенсивность их высокая, соизме-
римая с эталонами А30–А35, Д30, происходит 
снижение уровня их светлоты и повышение насы-
щенности цвета. 

Результаты проведенного исследования по 
изучению влияния пульпы на параметры отраже-
ния света от поверхности зубов пациентов разно-
го возраста имеют не только научную новизну, но 
и практическую значимость. На их основе разра-

б) с облитерированной полостью зуба

Рис. 1. Коэффициенты диффузного отражения 
света от поверхности резцов пациентов старшей 
возрастной группы (40–60 лет)

а) с неизмененной полостью зуба; 
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ботан способ изготовления цветокорригирующе-
го винира с воссозданием цвета пульпы.

Результаты изучения флуоресцентных 
свойств твердых тканей зубов пациентов 
разных возрастных групп и флуоресцент-
ных свойств пломбировочных материалов. 
Анализ сравнительной оценки спектров флуо-
ресценции зубов пациентов разного возраста 
показал, что пик интенсивности флуоресцен-
ции эмалево-дентинного соединения, дентина, 
эмали и интактных зубов пациентов всех воз-
растных групп отмечается при длине волны 450 
нм, что соответствует голубому цвету свечения. 
Cредние значения интенсивности флуоресцен-
ции твердых тканей зубов пациентов младшей, 
средней и старшей возрастных групп представ-
лены на рис. 2. 

Как следует из приведенных данных, интен-
сивность флуоресцентного свечения от поверх-
ности зубов пациентов молодого возраста (рис. 
2а) выше, чем от поверхности зубов пациентов 
средней (рис. 2б) и, особенно, старшей возраст-
ных групп (рис. 2в).

Наибольшая интенсивность флуоресценции 
отмечена для эмалево-дентинного соединения 
(16454  36,2, 14678  331,1 и 12501  17,8 отн.ед. 
для пациентов младшей, средней и старшей воз-
растных групп, соответственно), менее выражен-
ная – для дентина (10489  22,3, 9420  216,3 и 
8000  17,3 отн.ед. для пациентов такого же воз-
раста, соответственно) и интактного зуба (6509  
20,0, 5230  150,2 и 4223  20,9 отн.ед. для пациен-
тов этих же возрастных групп, соответственно) и 
наименьшая для эмали (2753  15,5, 2469  91,0 и 
2251  14,5 отн.ед. для пациентов такого же возра-
ста, соответственно). Для всех возрастных групп 
различия статистически значимы по критерию 
Краскалла-Уоллиса (р < 0,001).

Пломбировочные материалы разных групп (ком-
позиты, текучие фотополимеры, стеклоиономер-
ные цементы) отличаются по интенсивности и 
оттенку флуоресцентного свечения. В пределах 
группы материалы подразделяются на сильно-, 
средне- и слабофлуоресцирующие. Пик флуорес-
ценции всех материалов наблюдался, как и для 
тканей зуба, при длине волны, равной 450 нм. 

Результаты, отражающие средние значения 
спектров флуоресценции композиционных мате-
риалов при различной длине волны, приведены 
на рис. 3. 

Как оказалось, сильно флуоресцирующими явля-
ются композиты «Denta Fill» BENK GmbH, «Hercu-
lite» Kerr и «Gradia Direct» GC (15200  46 отн. ед., 
11200  36 отн. ед. и 8730  41 отн. ед., соответст-
венно), текучие композиты: «De connector» Ultra-
dent, «Revolution Flow» Kerr и «Gradia Direct Flo» 
GC (15440  48 отн. ед., 14400  31 отн. ед. и 8620  
22 отн. ед., соответственно). 

Композиты «Grandio» VOCO, «Charisma» Kulzer, 
«Esthet X» Dentsply, «Charisma opal» Kulzer, «Ama-
ris» VOCO, «Ecu Sphere» DMG, «Venus» Kulzer, «Tetric 
Evo Ceram» Vivadent, «Spectrum Denta» Dentsply, 
текучие фотополимеры «Tetric Evo Flow» Vivadent, 
«Nexcomp Flow» Meta Biomed, «Revolution Flow» 

Н.В. Новак НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ

Рис. 2. Интенсивность флуоресценции 
твердых тканей зубов пациентов разных 
возрастных групп

а) младшей (18–25 лет),

б) средней (26–44 лет)

в) старшей (45–60 лет)
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Kerr, «Vertise Flow» Kerr, «Ecu Sphere Flow» DMG, 
«Grandio SO Heavy Flow» VOCO обладают средней 
интенсивностью испускания света (2960–6950 
отн.ед). 

Группу слабо флуоресцирующих композитов 
составляют «Filtek Z250» 3М, «Solitaire 2» Kulzer, 
«Charisma PP F» Kulzer, «Filtek Suprim XT» 3M ESPE, 
«Filtek Ultimate» 3M ESPE, «Admira flow» VOCO, 
«Filtek Ultimate Flowable»3M ESPE, «Filtek Suprеm 
XT Flowable»3M ESPE, «Mira Flowable» Pharmacare 
и все стеклоиономерные цементы. Максимальные 
средние значения спектров флуоресценции этих 
пломбировочных материалов соответствуют 320–
694 отн. ед., расположены в диапазоне длин волн 
от 350 до 700 нм, имеют слабую зависимость от 

длины волны, не флуоресцируют и выглядят тем-
ными (различия статистически значимы по кри-
терию Краскалла-Уоллиса, Н ф = 37,8, df = 34, р < 
0,001).

Результаты изучения флуоресцентных свойств 
зубов пациентов разных возрастных групп и флу-
оресцентных свойств пломбировочных материа-
лов послужили основой для разработки способа 
изготовления реставраций, воссоздающих флуо-
ресцентные свойства твердых тканей зубов.

Для демонстрации воссоздания флуоресцент-
ных свойств зуба приводим клинический случай. 
Нёбное положение 11-го, 21-го зубов обуслов-
ливает эстетический дефект зубного ряда 
(рис. 4). Предполагается изготовление виниров 
на 11-й и 21-й зубы с целью выведения централь-
ных резцов вестибулярно. 

Подбор нужного оттенка пломбировочного 
материала проводится на латеральных резцах 
при естественном освещении с учетом особенно-
стей физиологии и психологии зрительных ощу-
щений. Композиционный материал выбирается 
с учетом флуоресцентных свойств естественных 
зубов из группы средне флуоресцирующих фото-
полимеров. 

У центральных резцов выявляются полупрозрач-
ные проксимальные поверхности и непрозрачный 
режущий край, что предполагается сохранить при 
изготовлении виниров.

На следующем этапе осуществляется планиро-
вание реставрации, включающее одонтометрию 
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Рис. 3. Интенсивность флуоресценции композиционных материалов разных групп

Рис. 4. Центральные резцы верхней челюсти 
имеют нёбное положение, что обусловливает 
эстетический дефект зубного ряда 
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и одонтоскопию. Одонтометрия подтвержда-
ет, что вестибулярная поверхность центральных 
резцов находится на 0,8 мм ниже уровня зубной 
дуги. Поперечные размеры центральных резцов 
существенно не различаются, однако правый с 
дистальной стороны прикрыт пломбой 12-го зуба 
(рис. 5).

Одонтоскопия центральных резцов свидетельст-
вует о выраженности признаков принадлежности 
стороне: мезиальный угол меньше дистального, 
прослеживается легкая выпуклость мезиального 

отдела коронки. Зубодесневой контур регистри-
руется как куполообразный. Планируемая фор-
ма вестибулярной поверхности приближается к 
прямоугольной. Протяженность проксимальных 
контактов между зубами предполагается от вер-
хушки межзубного сосочка до режущего края. 
Завершается этап планирования выбором пря-
мого режущего края.

Препарированию центральных резцов пред-
шествует удаление части мезиальной поверхно-
сти пломбы правого латерального резца с целью 
освобождения места для «выдвижения» 11-го 
зуба. Далее осуществляется минимальное пре-
парирование вестибулярной поверхности рез-
цов алмазными борами с мелкой (40–50 мкм) 
степенью зернистости с обязательным водя-
ным охлаждением. Препарирование боковых 
поверхностей приближается к контактному пун-
кту, чтобы граница между виниром и зубом была 
незаметна.

Отпрепарированная вестибулярная поверх-
ность имеет слегка выпуклую форму как в 
вертикальном, так и в мезио-дистальном направ-
лениях. Толщина будущего винира в придесневой 
части зуба составит 0,3 мм, в средней части – 0,5 
мм, а в области режущего края – 0,9 мм. 

По окончании препарирования зубы тщатель-
но промываются струей воды и высушиваются 
струей воздуха. Затем производится адгезивная 
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Рис. 5. Правый центральный резец прикрывает 
мезиально расположенная пломба 12-го зуба, 
вследствие чего его горизонтальные размеры 
визуально сокращены на 0,2 мм

Рис. 6. На препарированные участки зубов нанесен 
травильный гель

Рис. 7. Опаковым композитом сформирован 
основной объем конструкции, на проксимальные 
поверхности нанесены эмалевые оттенки 
фотополимера

Рис. 8. Спектральный состав и интенсивность 
флуоресценции изготовленных конструкций 
соответствуют естественным тканям зуба

Рис. 9. Готовая реставрация
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подготовка (рис. 6), после чего начинается изго-
товление виниров в области 11, 21 зубов. Ровно 
по контуру естественного дентина накладывает-
ся опаковый слой материала, на проксимальные 
поверхности – эмалевые оттенки фотополимера, 
им же моделируется сколотый мезиальный угол 
правого центрального резца (рис. 7). 

На обоих резцах формируют придесневую 
область, а именно:  зубодесневой контур и при-
шеечную выпуклость, а также угол наклона вес-
тибулярной площадки в области режущего края. 
Тонкий слой прозрачного эмалевого фотопо-

лимера накладывается на всю вестибулярную 
поверхность и режущий край зубов, имити-
руя поверхностный бесструктурный слой эма-
ли. Затем с помощью специальной лампы, 
испускающей коротковолновой свет, сравнива-
ется оттенок и интенсивность флуоресценции 
изготовленных виниров и естественных зубов 
(рис. 8).

Готовая работа демонстрирует создание эсте-
тических реставраций, воспроизводящих опти-
ческие свойства и форму естественных зубов 
(рис. 9).

Результаты исследования факторов, влия-
ющих на адгезионное взаимодействие компо-
зита и тканей зуба. При изучении механизма 
адгезионного взаимодействия композита и тка-
ней зуба установлено, что максимальная степень 
их адгезионного взаимодействия обеспечивает-
ся при наибольшей площади качественно обра-
ботанной и протравленной эмали. Показано, что 
при создании скоса эмали качество ее рельефа 
зависит от степени зернистости алмазного бора. 
Среднезернистый бор с размером алмазной 
крошки 100–120 мкм образует на поверхности 
эмали грубые борозды, неравномерно протрав-
ливливаемые при последующем нанесении кис-
лотного агента, что приводит к появлению на 
гребнях участков с выраженным травлением 
призм площадью 61,20  0,59% и темных непро-
травленных областей, расположенных в углубле-
ниях. После обработки бором с мелкой (40–50 
мкм) и очень мелкой степенью зернистости (20 
мкм) с последующим кислотным травлением 
эмаль имеет равномерный рельеф, качествен-
но протравленные участки головок и периферии 
призм (рис. 10). 
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а) средняя степень зернистости алмазной 
крошки – 100–120 мкм;

в) очень мелкая степень зернистости – 20 мкм

б) мелкая степень зернистости – 40–50 мкм; 

Рис. 10. Поверхность эмали, обработанной 
алмазным бором, после кислотного травления, 
х2000
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Площадь эмали с четко определяющим-
ся призмами, как видно на рисунках 10б и 10в, 
составляет 94,33  0,76% и 94,90  0,83%, соответ-
ственно для эмали, обработанной мелкозерни-
стым и очень мелкозернистым бором (различия 
статистически значимы по критерию Краскалла-
Уоллиса, Нф = 17,26, df = 2, р < 0,001).

Таким образом, для усиления адгезионного вза-
имодействия тканей зуба и композита при созда-
нии скоса необходимо использовать алмазные 
боры с мелкой (40–50 мкм) и очень мелкой степе-
нью зернистости (20 мкм).

Установлено, что механическая прочность ком-
позита, покрывающего скос эмали, зависит от 
толщины слоя материала. При слое не менее 1,5 
мм в местах окклюзионных нагрузок (режущий 
край, скаты бугров жевательных зубов) средние 
значения микротвердости композита (2256,44  
16,35 МПа) максимально приближаются к микрот-
вердости эмали (2620,00  17,87 МПа). 

При использовании пломбировочных материа-
лов для изготовления армированных парапуль-
парными штифтами конструкций наибольшая 
микротвердость границы пломба-штифт пока-
зана для соединения штифт-текучий композит, 
наименьшая – для соединения штифт-стеклоио-
номерный цемент (различия статистически зна-
чимы по критерию Краскалла-Уоллиса, Нф = 32,8 
при нагрузке 50 г и Нф = 31,6 при нагрузке 200 г, 
для df = 3, р < 0,001). Различия средних значе-
ний микротвердости между группами сравнения 
составили 338,03 МПа.

Полученные результаты использованы для раз-
работки способа препарирования эмали при 
лечении зубов с полостями II–V классов по Блэку 

и рекомендаций по изготовлению конструкций, 
армированных штифтами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования име-

ют не только научную новизну, но и практическое 
применение. Особенности оптических свойств 
твердых тканей зуба следует учитывать при изго-
товлении эстетических реставраций, качество 
которых будет зависеть от правильно подобран-
ных, в том числе и с учетом оптических свойств, 
композиционных материалов. Известно, что 
после депульпирования зубы могут приобретать 
темные насыщенные оттенки, терять естествен-
ный блеск. Поэтому перед проведением лече-
ния, при выраженной полости в симметричном 
витальном зубе (обнаруживаемой на диагности-
ческой рентгенограмме), следует планировать 
имитацию пульпы розовыми оттенками фотопо-
лимера в депульпированном зубе. 

При изготовлении эстетических конструкций 
зубов пациентов разного возраста следует также 
учитывать их флуоресцентные свойства и подби-
рать пломбировочные материалы, имитирующие 
флуоресцентные особенности твердых тканей 
зубов с учетом возраста пациента.

В клинической практике этапы препарирования 
и кислотного травления занимают важное место, 
поскольку имеют непосредственное отношение к 
долговечности изготовленной реставрации. При-
менение в работе полученных данных об исследо-
вании адгезионного взаимодействия композита и 
тканей зуба позволит изготавливать эстетические 
конструкции, отличающиеся большей прочно-
стью и долговечностью.
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Стоматолог / Stomatologist 2-2011 ХРОНИКА

Одной из центральных проблем со -
временной стоматологии являются 
дистрофически-воспалительные про-
цессы в тканях пародонта [1, 2]. Об акту-

альности поиска возможных путей достижения 
состояния стабилизации в пародонте свидетель-
ствуют данные о массовой распространенности 
и высокой частоте рецидивов генерализованно-
го пародонтита после проведенной терапии [3, 
4]. Известно, что в развитии дистрофически-вос-
палительного процесса существенную роль игра-
ют сосудистые нарушения. При этом страдают 
все компоненты сосудистой стенки, что приво-
дит к патологическим изменениям проницаемо-
сти и микроциркуляции тканей пародонта [5–8]. 
Доказано, что ведущую роль в регуляции сосуди-
стого тонуса, поддержании структуры сосудистой 
стенки, сосудистой проницаемости, регуляции 
адгезии тромбоцитов играет эндотелий [9]. Эндо-
телий – это основной компонент интимы сосу-
дов, который имеет высокую метаболическую и 
секреторную активность. В норме на любое вли-
яние эндотелий отвечает универсальной реакци-
ей – продукцией NO [10]. Трудно назвать функцию 

организма, в регуляции которой NO не принима-
ла бы участия [11]. NO регулирует тонус сосудов, 
болевую рецепцию и систему иммунитета, владе-
ет антитромболитическим и антиагрегационным 
действием, что позволило причислить систе-
му NO к стресс-лимитирующей. Одним из наибо-
лее важных биологических эффектов окиси азота 
является базальное состояние релаксации кро-
веносных сосудов (артерий, вен, микроцирку-
ляторного русла) [12–16]. Дисфункция эндотелия 
является обязательным компонентом патогене-
за практически любого воспалительного про-
цесса, включая хронический генерализованный 
пародонтит. В настоящее время ключевую роль 
в нарушении функции эндотелия отводят так 
называемому оксидативному стрессу – процессу 
накопления в клетке свободных радикалов, кото-
рые владеют негативным влиянием на ее функ-
цию и целостность [17]. Установлено, что при 
эндотелиальной дисфункции формируется дис-
баланс гиперпродукции факторов, способствую-
щих вазоконстрикции, над факторами, которые 
инициируют вазодилятацию. Такая дисфункция 
потенциирует вазоспазм, тромбоз, пенетрацию 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ СИСТЕМ ОКИСИ АЗОТА И ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ 
ЛИПИДОВ У ПАЦИЕНТОВ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ*

Summary. The indexes of the system NO (nitric oxide (NO
2
), urea and cyclic guanine monophosphate (сGMP)), indexes of PОL 

(diene koyugaty (DC), malondialdehyde (MDA) as well as and the parameters of antioxidant defense (superoxide dismutase 
(SOD) and catalase), followed by correlation analysis have been presented in 120 patients with generalized periodontitis and 
28 patients without pathology of parodentium*. The presence of direct and feedback link from moderate (urea and sGMP with 
MDA) to severe (grade NO

2
 with DC and catalase, urea and sGMP with DC, SOD and catalase) has been determined. The strong-

est link established between NO2 and the activity of SOD (r = -0,816, p < 0,05).
Key words: generalized periodontitis, system of nitric oxide, lipid peroxidation 

Резюме. У 120-ти пациентов с генерализованным пародонтитом и у 28-ми пациентов без патологии пародонта** 
изучены показатели системы NO (окись азота (NO

2
), мочевина и циклический гуанинмонофосфат (сGMP)), показатели ПОЛ 

(диеновые конъюгаты (ДК), малоновый диальдегид (МДА)), а также параметры антиоксидантной защиты (супероксид-
дисмутаза (СОД) и каталаза) с последующим корреляционным анализом. Установлено наличие прямой и обратной связи 
от умеренной (уровень мочевины и сGMP с МДА) до сильной (уровень NO

2
 с ДК и каталазой, уровень мочевины и сGMP с 

ДК, СОД и каталазой). Наиболее сильная связь установлена между NO
2
 и активностью СОД

 
(r = -0,816 при р < 0,05). 

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, система окиси азота, перекисное окисление липидов
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INTERCONNECTION OF NITRIC OXIDE AND LIPID PEROXIDATION SYSTEM 
IN PATIENTS WITH GENERALIZED PERIODONTITIS
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* Editor’s note: the authors of article use the term parodentium as a synonym of the term periodontium
** Editor’s note: the authors of article use the term parodentitis as a synonym of the term periodontitis
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макрофагов и клеточную пролиферацию, что по 
сути является воспалительным процессом и при-
водит к развитию атеросклероза [18–20].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Анализ взаимосвязи состояния системы окиси 

азота (NO) и состояния системы свободноради-
кального окисления у пациентов с генерализован-
ным пародонтитом. 

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для решения поставленных в работе задач было 

обследовано 120 пациентов в возрасте от 25-ти 
до 40-а лет с диагнозом генерализованный паро-
донтит І и ІІ степени тяжести, хроническое тече-
ние. С целью сравнения исследуемых параметров 
осмотрено 28 пациентов того же возраста без 
соматической и пародонтологической патологии 
(здоровые). Постановку окончательного диагно-
за заболевания проводили на основании данных 
клинического осмотра, рентгенографии, опре-
деления объективных пародонтальных проб и в 
соответствии с систематикой заболеваний паро-
донта Н.Ф. Данилевского (1994). Клиническое 
обследование и комплексное лечение больных 
проводилось в стоматологическом отделении 
Учебно-научно-лечебного комплекса «Универси-
тетская клиника» Донецкого национального меди-
цинского университета им. М. Горького.

Забор ротовой жидкости (РЖ) для лабораторных 
исследований проводили утром натощак путем 
сплевывания в мерные центрифужные пробирки 
объемом 5 мл. 

Биохимическим методом в ротовой жидкости 
определяли содержание первичных и вторич-
ных продуктов перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) – концентрацию диеновых конъюгатов и 
малонового диальдегида. Принцип метода опре-
деления ДК и МДА заключается в следующем: при 
нагревании в кислой среде часть продуктов ПОЛ, 
которая принадлежит к классу эндоперикисей, 
расщепляется, синтезируя ДК и МДА, взаимодей-
ствие которых с тиобарбитуровой кислотой (ТБК) 
приводит к образованию окрашенного в розо-
вый цвет комплекса. Экстинцию регистрировали 

на спектрофотометре при длинах волн 532 и 590 
нм для исключения поглощения окрашенных ком-
плексов ТБК веществами нелипидной природы.

Антиокислительную защиту оценивали по актив-
ности супероксиддисмутазы (СОД) и каталазы. 
Активность СОД определяли путем изучения ее 
способности тормозить аутоокисление адрена-
лина при рН 10,2. Изучение активности катала-
зы основано на способности перекиси водорода 
образовывать окрашенный комплекс желтого цве-
та с раствором молибдена амония. Экстинцию 
раствора измеряли при длине волны 410 нм.

Состояние системы NО изучали по содержа-
нию конечных продуктов его метаболизма – 
нитритам (NО2) с применением реактива Гриса. 
Уровень мочевины (продукта расщепления арги-
нина, который является предшественником NО) 
в РЖ определяли при помощи набора Био-Ла-
Тест (Брно, Чехия) с применением спектрофо-
тометра «Specord 200 РС» при длине волны 540 
нм. Радиоиммунным методом в ротовой жидко-
сти измеряли содержание продукта метаболиз-
ма NО – циклического гуанинмонофосфата (cGMP) 
при помощи стандартных наборов реактивов 
фирмы «Amersham Biosciences» (Великобритания).

Полученные цифровые данные обрабатывались 
вариационно-статистическими методами анали-
за на персональном компьютере IBM PC (лицен-
зионные программы «Microsoft Excel» и «Statistica 
5.5A»). Для каждой выборочной совокупности 
наблюдений (n) высчитывали среднее арифмети-
ческое значение (М), среднее квадратичное (стан-
дартное) отклонение (S), среднюю квадратичную 
ошибку среднего значения (m), 95%-й довери-
тельный интервал истинного среднего значения, 
используя t-критерий Стъюдента. Вычисляя уро-
вень значимости отличий средних значений пока-
зателя в независимых выборках (р) по функции 
распределения t-критерия Стъюдента, установи-
ли: при р < 0,05 – отличия значимые; при р > 0,05 – 
отличия не значимые. Оценку линейной связи 
между двумя переменными проводили при помо-
щи однофакторного корреляционного анализа 
с подсчетом коэффициента парной корреляции 
Пирсона.

Таблица 1. Показатели системы ПОЛ и АОЗ в ротовой жидкости у обследованных пациентов (М ± m)

Показатели системы 
ПОЛ и АОЗ

Пациенты с интактным 
пародонтом 

(n = 28)

Все пациенты с ГП
(n = 124)

Пациенты с ГП

І ст. тяжести
(n = 46)

ІІ ст. тяжести
(n = 78)

ДК (ус.ед.) 2,47 ± 0,07 3,01 ± 0,04* 2,79 ± 0,08* 3,22 ± 0,05*^

МДА (мкмоль/гбелка) 10,44 ± 0,42 11,46 ± 0,24* 11,09 ± 0,41* 11,82 ± 0,44*^

СОД (Е/мгбелка) 0,118 ± 0,026 0,09 ± 0,008* 0,10 ± 0,01* 0,08 ± 0,01*^

Каталаза (мкатал/л) 10,41 ± 0,15 8,78 ± 0,08* 9,64 ± 0,12* 7,92 ± 0,10*^

Примечание: 
* - р ˂ 0,05 против соответствующих значений показателя у здоровых пациентов
^ - р ˂ 0,05 при сравнении соответствующих значений показателя в зависимости от степени тяжести
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования состояния свободно-

радикального окисления (СРО) по уровню диено-
вых конъюгатов (ДК) и малонового диальдегида 
(МДА), а также системы антиокислительной защи-
ты (АОЗ) по уровню супероксиддисмутазы (СОД) 
и каталазы в ротовой жидкости у пациентов с 
интактным пародонтом и у больных ГП І и ІІ ступе-
ни тяжести представлены в табл. 1.

Cодержание всех изучаемых параметров досто-
верно отличается у здоровых людей и пациен-
тов с ГП (р ˂ 0,05). При этом значения показателей 
СРО (ДК и МДА) превышали соответствующие зна-
чения у пациентов с интактным пародонтом, зна-
чения показателей АОЗ (СОД и каталаза) были 
достоверно ниже в сравнении с такими же пока-
зателями у здоровых лиц. Так, уровень в рото-
вой жидкости больных ГП продуктов ПОЛ – ДК и 
МДА превышал таковой в группе сравнения (здо-
ровые пациенты), соответственно, в 1,2 и 1,1 раза 
(р ˂ 0,05), что свидетельствует об интенсификации 
процессов свободнорадикального окисления при 
дистрофически-воспалительном процессе в тка-
нях пародонта. Кроме того, следует отметить, что 
содержание диеновых конъюгатов и малонового 
диальдегида достоверно отличается в зависимо-
сти от степени тяжести патологического процес-
са (р ˂ 0,05). При этом, чем более значимыми были 
дистрофически-воспалительные нарушения в 
пародонте, тем более значительными были нару-
шения показателей ПОЛ, а именно: при ІІ степени 
тяжести ГП уровень ДК и МДА в ротовой жидко-
сти в среднем в 1,1 раза превышал соответствую-
щие значения при І степени тяжести заболевания 
(р ˂ 0,05). 

Супероксиддисмутаза и каталаза являются фер-
ментативным звеном антиокислительной систе-
мы, которая препятствует образованию активных 
форм кислорода и инициирует перекисное окис-
ление липидов. У пациентов с ГП І и ІІ степени 
тяжести уровень в ротовой жидкости показателей 
антиокислительной защиты – СОД и каталазы  – 
был ниже, чем таковой в группе сравнения (здо-
ровые), соответственно, в 1,3 и 1,2 раза (р ˂ 0,05), 

что свидетельствует о нарушении антиоксидант-
ной системы при дистрофически-воспалительном 
процессе в тканях пародонта. Следует отметить, 
что содержание супероксиддисмутазы и катала-
зы достоверно отличается в зависимости от сте-
пени тяжести патологического процесса (р ˂ 0,05). 
При этом, чем более выраженными были дистро-
фически-воспалительные нарушения в пародон-
те, тем болем значительными были нарушения 
показателей АОЗ, а именно: при ІІ степени тяжести 
ГП уровень СОД и каталазы в ротовой жидкости, 
соответственно, в 1,4 и 1,2 раза были ниже тако-
вых значений при І степени тяжести заболевания 
(р ˂ 0,05). 

Результаты исследования состояния системы 
NO по уровню в ротовой жидкости окиси азота 
(NO2), мочевины и циклического гуанинмонофос-
фата (сGMP) у пациентов с интактным пародонтом 
и у лиц с ГП І и ІІ степени тяжести представлены в 
табл. 2.

Содержание всех изучаемых продуктов мета-
болизма NO достоверно отличается у здоровых 
пациентов и у больных ГП (р ˂ 0,05). Так, уровень 
в ротовой жидкости окиси азота NO2 превышает 
таковой в группе сравнения в 1,3 раза, уровень 
мочевины и сGMP – в 1,2 раза (р ˂ 0,05), что сви-
детельствует о нарушении состояния системы NO 
при дистрофически-воспалительном процессе в 
тканях пародонта. Кроме того, следует отметить, 
что исследуемые параметры достоверно отлича-
ются в зависимости от степени тяжести патологи-
ческого процесса (р ˂ 0,05). При этом, чем более 
выражены нарушения в пародонте, тем более 
значимы нарушения показателей системы NO, а 
именно: при ІІ степени тяжести ГП уровень NO2, 
мочевины и циклического гуанинмонофосфа-
та в ротовой жидкости в среднем в 1,2 раза выше 
соответствующего значения при І степени тяже-
сти заболевания. 

Сравнительный корреляционный анализ, кото-
рый включает коэффициенты корреляции Пир-
сона (r) и уровни их значимости (р) для всех пар 
переменных, указывает на то, что между показа-
телями системы NO (окисью азота (NO2), мочеви-
ной и циклическим гуанинмонофосфатом (сGMP)) 

Таблица 2. Показатели системы окиси азота в ротовой жидкости у обследованных пациентов (М ± m)

Показатели системы 
окиси азота 

Пациенты 
с интактным 
пародонтом 

(n = 28)

Все пациенты с ГП
(n = 124)

Пациенты с ГП

І ст. тяжести
(n = 46)

ІІ ст. тяжести
(n = 78)

NO
2
 (мкмоль/л) 4,8 ± 0,11 6,1 ± 0,07* 5,6 ± 0,10* 6,5 ± 0,09*^

Мочевина (пмоль/л) 50,1 ± 1,21 60,3 ± 0,62* 55,4 ± 1,14* 65,1 ± 1,19*^

сGMP (мкмоль/л) 4,5 ± 0,09 5,4 ± 0,05* 4,8 ± 0,07* 5,9 ± 0,06*^

Примечание: 
* - р ˂ 0,05 против соответствующих значений показателя у здоровых пациентов
^ - р ˂ 0,05 при сравнении соответствующих значений показателя в зависимости от степени тяжести
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и показателями ПОЛ (диеновыми конъюгатами 
(ДК) и малоновим диальдегидом (МДА)), а также 
показателями антиоксидантной защиты (супе-
роксиддисмутазой (СОД) и каталазой) в исследу-
емых группах определяется прямая и обратная 
корреляционная связь от умеренной (уровень 
мочевины и сGMP с МДА) до сильной (уровень 
NO2 с ДК и каталазой, уровень мочевины и сGMP 
с ДК, СОД и каталазой). Наиболее сильная обрат-
ная корреляционная связь установлена меж-
ду окисью азота (NO2) и активностью фермента 

антиоксидантной защиты (СОД) (r = -0,816 при 
р < 0,05). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявленные закономерности подтверждают 

роль процессов свободнорадикального окисле-
ния в развитии сосудистых нарушений при дистро-
фически-воспалительном процессе в пародонте и 
указывают на целесообразность восстановления 
антиоксидантной защиты в комплексном лечении 
генерализованного пародонтита.
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Стоматолог / Stomatologist 2-2011 ХРОНИКА

Диагностика и верификация диагнозов 
при нейростоматологических заболе-
ваниях достаточно сложна из-за разно -
образия проявлений, характеризующих-

ся как неврологической, так и стоматологиче-
ской симптоматикой [1].

По сообщениям Е.И. Гусева, Г.С. Бурд, А.Н. Коно-
валова (2000), при определении характера 
поражения периферических нервных стволов 
необходимо учитывать, что зона иннервации 
отдельных чувствительных нервов может пере-
крываться за счет других [2].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Учитывая данные специальной отечественной 

и зарубежной литературы, проанализировать 
имеющуюся на современном этапе информацию 
о наиболее часто используемых составляющих 
клинико-лабораторного обследования паци-
ентов с токсическим повреждением нижнего 

альвеолярного нерва и аргументировать целе-
сообразность разработки специфических пара-
метров диагностики указанного заболевания.

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для реализации поставленной цели было прове-

дено аналитическое изучение доступных источ-
ников специальной отечественной и зарубежной 
литературы по рассматриваемому вопросу.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Повреждения тройничного нерва могут про-

являться различными симптомами, которые 
принято разделять на анестезию, гипестезию, 
гиперестезию, аллодинию, гиперпатию. При 
опросе уточняют жалобы пациента, как правило, 
включающие следующие описательные термины: 
онемение, зуд, чувство «ползанья мурашек», чув-
ство растяжения, болезненность, покалывание, 

Стоматолог / Stomatologist 3-2013 НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ

К.В. Вилькицкая, И.О. Походенько-Чудакова 

УО «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск
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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ТОКСИЧЕСКИМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ N. ALVEOLARIS INFERIOR. 
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА

Summary. The aim of the work was to analyze available at the modern stage of the information about the most frequently 
used components of the clinical and laboratory evaluation of patients with toxic damage to the inferior alveolar nerve taking 
into consideration the special domestic and foreign literature and argue the expediency of the development of specifi c param-
eters of diagnostics of the disease. We made the analytical study of the available sources of special domestic and foreign litera-
ture on this subject. The results shows that despite the signifi cant number of existing and constantly used in the daily practice 
of methods of examination of dental profi le patients with neurological disorders, the examinations aimed the development of 
specifi c, objective and informative criteria for the assessment of the degree of severity of the toxic injury to the inferior alveolar 
nerve for the planning of eff ective methods of treatment-and-rehabilitation procedures and surveillance should be continued.
Key words: toxic injuries, inferior alveolar nerve, examination

Резюме. Цель работы – учитывая данные специальной отечественной и зарубежной литературы,  проанали-
зировать имеющуюся на современном этапе информацию о наиболее часто используемых составляющих кли-
нико-лабораторного обследования пациентов с токсическим повреждением нижнего альвеолярного нерва и 
аргументировать целесообразность разработки специфических параметров диагностики указанного заболева-
ния. Было проведено аналитическое изучение доступных источников специальной отечественной и зарубежной 
литературы по рассматриваемому вопросу. Результаты свидетельствуют о том, что, несмотря на значительное 
число существующих и постоянно использующихся в повседневной практике методик обследования пациен-
тов стоматологического профиля с неврологическими нарушениями, должны быть продолжены исследования, 
направленные на разработку специфических, объективных и информативных критериев оценки степени тяже-
сти течения токсического повреждения нижнего альвеолярного нерва для планирования эффективной тактики 
лечебно-реабилитационных мероприятий и динамического наблюдения.
Ключевые слова: токсическое повреждение, нижний альвеолярный нерв, обследование
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щекотание, жжение, ощущение жара или холо-
да, изменение вкусовых ощущений, изменение 
чувствительности красной каймы губ, неспособ-
ность бриться или улыбаться, из анамнеза уста-
навливают этиологический фактор [3].

По данным Z. Mohammadi (2010), парестезия в 
челюстно-лицевой области может быть обуслов-
лена как системными, так и местными фактора-
ми [4]. К группе локальных причин повреждения 
нижнего альвеолярного нерва большинство спе-
циалистов относят: нарушение техники работы 
в корневом канале при проведении эндодон-
тического лечения, компрессию нервного 
ствола выведенным за пределы корня зуба плом-
бировочным материалом или эндодонтиче-
ским инструментом, нейротоксический эффект 
растворов для ирригации корневых каналов 
и силеров, термическое повреждение [5]. При 
этом нарушения чувствительности всегда будут 
обусловлены изменениями возбудимости как 
периферических, так и центральных отделов 
нервной системы [6], а парестезия может быть 
преходящей (временной) и стойкой (постоянной) 
[7].

При оценке клинических проявлений тех или 
иных поражений нервного ствола одним из наи-
более важных является вопрос об уровне воз-
действия травмирующего агента. Оценивая 
чувствительность, обращают внимание на сле-
дующие факторы: соответствие зоны нарушения 
чувствительности области иннервации конце-
выми ветвями тройничного нерва, присутствие 
таких зон в полости рта, существование дис-
социированного нарушения чувствительности 
и различия в восприятии раздражений между 
передними и латеральными зонами лица. При 
этом одной из причин нарушения чувствитель-
ности в полости рта может являться поврежде-
ние спинального ядра n. trigeminus [8]. J.E. Van 
Sickels et al. (1989) отмечают, что сравнение чув-
ствительности верхней губы, иннервируемой 
подглазничным нервом, с нижней губой явля-
ется приемлемым при ретроспективных тестах, 
проводимых для выявления нейросенсорной 
травмы нижнего альвеолярного нерва [9]. P.J. 
Louis (2001) рекомендует производить оценку 
исходного уровня чувствительности при помо-
щи 2-хбалльного дискриминационного теста 
или прикосновения кистью до и после лечения 
[10]. Е.А. Авдеевой, И.О. Походенько-Чудаковой, 
Ю.М. Казаковой, (2009) предложен способ оцен-
ки степени парестезии кожных покровов лица 
при травматическом неврите нижнего альвео-
лярного нерва, включающий определение зон 
с различным изменением чувствительности на 
основании тактильной пробы, позволяющий 
рассчитать индекс площади зоны парестезии и 
установить степень тяжести развившегося пато-

логического процесса [11]. Кроме того, в зару-
бежной специальной литературе субъективную 
оценку чувствительности рекомендуется прово-
дить с использованием визуальной аналоговой 
шкалы. Для объективизации данных предпочти-
тельно использование теста на легкое прикосно-
вение с помощью монофиламента [12].

При клиническом обследовании пациентов с 
дизестезией необходимо обращать особое вни-
мание на наличие следов прикусывания губ, сли-
зистой оболочки щек и языка, а также на наличие 
нейротрофических эрозий и язв слизистой обо-
лочки полости рта, которые могут сохраняться в 
течение достаточно длительного периода време-
ни и представляют угрозу здоровью пациента с 
учетом возможной малигнизации [13].

Течение одонтогенных поражений тройнично-
го нерва отличается значительной продолжи-
тельностью и выраженностью как болевого, так и 
вегетативного компонента. По мнению В.Е. Греч-
ко, М.Н. Пузина (1982), у пациентов с невритом 
одонтогенной этиологии на первый план высту-
пали изменения электродиагностических пока-
зателей [14]. При объективном обследовании 
отмечается повышение показателя электроодон-
тодиагностики (ЭОД) моляров и премоляров на 
стороне повреждения, снижение электровозбу-
димости кожи лица в зоне иннервации перифе-
рических ветвей нижнего альвеолярного нерва 
на указанной стороне [15]. 

Следует помнить, что нижний альвеолярный 
нерв может быть травмирован как в процессе 
постановки дентального имплантата (при нару-
шении технологических процессов проведения 
оперативного вмешательства), в течение функ-
ционирования (при чрезмерной нагрузке на ден-
тальный имплантат или несоблюдении сроков 
протезирования полости рта с опорой на ден-
тальные имплантаты), а также при операции по 
поводу его удаления (при развившемся локаль-
ном остеомиелите (периимплантите)) [16]. Для 
определения степени повреждения нижнего 
альвеолярного нерва при дентальной импланта-
ции проводят ЭОД зубов на пораженной стороне 
нижней челюсти и измерение электропотенциа-
лов (ЭП) кожи лица трижды в 4-х точках: в обла-
сти угла рта, в области подбородка, в накожных 
проекциях ментального и нижнечелюстного 
отверстий. Далее вычисляют средний показатель 
ЭП, устанавливают характер травмы, определя-
ют патогенетическое лечение, что обеспечивает 
оптимизацию процесса реабилитации пациентов 
данной категории [17].

Выведение пломбировочного материала в 
области моляров и премоляров нижней челюсти 
в периапикальные ткани и его проникновение в 
нижнечелюстной канал или в область менталь-
ного отверстия, как правило, сопровождается 
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парестезией в области нижней губы и подбо-
родка на соответствующей поражению стороне. 
По мнению Л.А. Григорьянца, В.А. Бадаляна, М.В. 
Тамазова (2001), степень дегенеративных измене-
ний нервного волокна всегда будет зависеть от 
химического состава пломбировочного матери-
ала и длительности его нахождения в непосред-
ственной близости с нервной тканью [18]. Также 
возможно проявление парестезии слизистой 
оболочки десны соответствующего квадранта 
[19].

Диагностика степени повреждения нерва наи-
более часто основывается на данных клини-
ческих, лучевых и электрофизиологических 
исследований [20]. Дифференцировать степень 
тяжести повреждения нерва обычными клиниче-
скими методами обследования достаточно слож-
но. На современном этапе в условиях клиники 
для определения нарушения чувствительно-
сти применяют различные объективные мето-
ды, являющиеся наиболее востребованными в 
неврологии [21]. Из них наиболее часто исполь-
зуют регистрацию соматосенсорных вызванных 
потенциалов тройничного нерва, тест болевой 
и температурной чувствительности, метод тер-
мографии, оценку рефлекса открывания рта [22]. 
Однако в источниках специальной информации 
не встречено работ, свидетельствующих об их 
использовании в практике врачей-стоматологов 
и челюстно-лицевых хирургов.

Современная психодинамическая теория рас-
сматривает заболевание как результат наруше-
ния биологических и социальных механизмов 
адаптации. Показатели гомеостаза организма 
исследуются неинвазивным методом изучения 
состава и свойств ротовой жидкости, а психо-
логические механизмы адаптации – путем объ-
ективного психологического тестирования и 
изучения данных электроэнцефалографии (ЭЭГ) 
[23]. Изучение деятельности мозга путем иссле-
дования его электрической активности является 
давно признанным направлением в нейрофизи-
ологии человека. Большое внимание многочи-
сленные исследователи уделяли изучению ЭЭГ 
при патологии системы тройничного нерва [24]. 
Интерпретация функционального состояния 
мозга по данным ЭЭГ бывает противоречивой, 
точность локализации очаговой и разрядной 
эпилептической активности невелика и часто не 
позволяет в полной мере оценить выраженность 
и распространенность изменения мозговой тка-
ни, провести четкую дифференциацию органиче-
ских и функциональных поражений, определить 
глубину локализации очага [25]. Однако при 
изучении невралгии тройничного нерва значе-
ния корреляционной размерности результатов 
ЭЭГ для группы условно здоровых индивиду-
умов во всех отведениях оказались выше, чем 

для группы пациентов с указанной патологией, 
что может свидетельствовать об упрощении дея-
тельности мозга при развитии заболевания [26]. 
При регистрации ЭЭГ у пациентов с невралги-
ей n. trigeminus отмечены нарушения биоэлек-
трической активности мозга, выражающиеся в 
изменении доминирующей активности и появ-
лении патологической импульсации. При трех-
мерном исследовании локализации очагов 
патологической импульсации установлено, что 
в патологический алгический процесс вовле-
каются неспецифические срединные структу-
ры мозга. При регистрации тригеминальных 
соматосенсорных вызванных потенциалов было 
обнаружено увеличение латентных периодов 
и снижение амплитуды всех компонентов выз-
ванного потенциала по сравнению с интактной 
стороной. Отмечались выраженные сенсорные 
постразряды, представлявшие собой серию 
высокоамплитудных колебаний [27]. При неврал-
гии тройничного нерва наблюдалось увеличение 
мощностей 5- и 9-ритма наряду с уменьшени-
ем мощности а- и Р-ритма в диапазоне частот от 
20 до 24 Гц. Определялись широкое варьирова-
ние показателей когерентности при коротких 
кортико-кортикальных связях, низкий уровень 
интеграции при средних расстояниях и разнона-
правленные сдвиги показателей когерентности 
по отношению к норме в длинных межполушар-
ных парах. Диагностическая чувствительность 
исследования по результатам фоновой ЭЭГ у 
лиц с невралгией n. trigeminus составляла 53,1%, 
диагностическая эффективность – 65,7%, диаг-
ностическая точность исследования – 0,6. При 
невралгии n. trigeminus реакция ЭЭГ на стиму-
ляцию триггерной зоны проявлялась в досто-
верном увеличении мощности частотных 
составляющих 5-ритма во всех отведениях и 
уменьшении амплитуды 11 Гц частотной состав-
ляющей а-диапазона в центрально-теменной 
области. Изучение направленности изменений 
показателей ЭЭГ при стимуляции тригерной зоны 
у пациентов с невралгией n. trigeminus облада-
ло большей диагностической эффективностью 
по сравнению с фоновой ЭЭГ: диагностическая 
чувствительность – 68,7%, диагностическая спе-
цифичность – 85,7%, прогностическая ценность 
положительного результата исследования – 0,62, 
диагностическая точность выявления характер-
ных изменений РЗОО – 0,63 [28].

При этом следует отметить, что изучению ЭЭГ 
при травматических повреждениях (невритах) 
как n. trigeminus, так и его периферических вет-
вей, в том числе и n. alveolarisinferior, посвящено 
небольшое число работ. В то же время нель-
зя исключить возможность отклонения показа-
телей электроэнцефалографии от нормальных 
при токсическом повреждении нижнего альвео-
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лярного нерва ввиду развития морфофункцио-
нальных изменений в центральных структурах 
системы тройничного нерва.

Ранняя диагностики была и остается одним из 
основных вопросов как в неврологии, так и в 
челюстно-лицевой хирургии и хирургической 
стоматологии. При этом одним из вариантов 
его решения является использование методов и 
средств традиционной медицины, а также разра-
ботка новых, простых, надежных и эффективных 
способов рефлекторной диагностики. Все боль-
шее распространение в последние десятилетия 
приобретает электропунктурная диагностика, 
базирующиеся на измерении биоэлектрических 
параметров в репрезентативных акупунктурных 
точках (АТ) [29]. Наличие двусторонних связей 
кожных покровов тела с внутренними органами 
является установленным фактом [30]. Это позво-
ляет по изменениям в определенных зонах и АТ 
электропроводности и болевой чувствительно-
сти судить о функциональном состоянии практи-
чески всех органов и систем организма человека. 
Благодаря легкой доступности аурикулярных 
точек, сравнительной простоте, неинвазивно-
сти, высокой информативности и относительно 
небольшой продолжительности обследования 
все большее число специалистов отдает пред-
почтение именно аурикулодиагностике, считая 
ее наиболее информативным и перспективным 
методом, который учитывает индивидуальную 
электропроводность путем подбора напряжения 
тестирования, в связи с чем обладает высокой 
достоверностью [31]. Новый методический под-
ход, основанный на индивидуальном подборе 
значения тестирующего напряжения по репре-
зентативной «реперной» точке получил назва-
ние «Биорепер». Переход на индивидуально 
подбираемое напряжение тестирования позво-
ляет повысить диагностическую значимость 
измерений за счет более селективной оцен-
ки уровня электропроводности, выбранной в 
качестве реперной точки экстерорецептивной 
рефлексогенной зоны [32]. Сравнение получен-
ных распределений напряжений в точке инь-
тан (РС3) и средних арифметических значений 
токов в акупунктурных точках с рассчитанны-
ми параметрами измерений выявило сильную 
корреляционную связь подбираемого напряже-
ния тестирования со средним значением токов 
в АТ, что свидетельствует о пригодности метода 
«Биорепер» для адекватной оценки состояния 
электромагнитного гомеостаза [33]. Выявлена 
высокая достоверность данного метода диаг-
ностики при постановке топического диагноза  
для оценки степени выраженности патологии, 
характера и фазы заболевания. При этом получе-
на достаточно сильная корреляция результатов 
аурикулярной диагностики «Биорепер» с кли-

ническими данными (коэффициент корреляции 
Спирменаравен 0,7). Точность метода составила 
90,9%, а чувствительность – 92,9% [34].

Однако на современном этапе в доступных 
источниках специальной информации нами не 
встречено сообщений о результатах применения 
диагностической системы «Биорепер» для оцен-
ки степени выраженности травматического или 
токсического повреждения n. alveolarisinferior, 
характера и фазы течения данного патологиче-
ского процесса.

Известно, что используется ряд электрофизи-
ологических методов диагностики, анализиру-
ющих электрические характеристики кожного 
покрова. С их помощью установлено, что в ответ 
на заболевание кожа реагирует изменением всех 
своих электрических характеристик. Е.А. Бори-
сова, К.М. Резников (2010) в экспериментальных 
условиях обосновали использование метода 
дифференциальной термометрии накожной про-
екции АТ для оценки уровня регуляторных про-
цессов [35]. Многие патологические процессы 
меняют нормальное распределение температу-
ры на поверхности тела. Причем во многих ситуа-
циях изменения температуры опережают другие 
клинические проявления, что очень важно для 
ранней диагностики и своевременного начала 
лечебных мероприятий [36].

Согласно определению Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ) (1948), здоровье – 
состояние полного физического, психического 
и социального благополучия, а не только отсут-
ствие заболевания [37]. По мнению П.А. Леуса 
(2010), наиболее рационально использовать в 
системе стоматологической помощи оценочные 
критерии, рекомендованные ВОЗ [38]. Изучение 
качества жизни при различных заболеваниях 
в современных условиях – одно из приоритет-
ных направлений в современной медицине [39], 
что на текущий момент реализуется двумя спо-
собами – объективным, то есть оценкой каче-
ства жизни пациента другим человеком (чаще 
всего врачом или психологом), и субъектив-
ным, предполагающим самооценку. Важней-
шим принципом исследования качества жизни 
в медицине вообще и в хирургической стомато-
логии и челюстно-лицевой хирургии в частности 
является использование стандартизированных 
опросников с высокой степенью валидности, 
надежности и чувствительности применительно 
к профилю патологии. Из числа последних в оте-
чественной стоматологии наиболее часто при-
меняется русская версия опросника «Профиль 
влияния стоматологического здоровья» OHIP-14. 
Клинические проявления различной стомато-
логической патологии не просто отражают факт 
утраты собственно стоматологического здо-
ровья, но и оказывают существенное влияние 
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на качество жизни пациента по интегральным 
и пошкаловым показателям специализирован-
ного индекса [40]. OHIP-14 является короткой 
версией индекса OHIP-49 [41]. Анкета-опрос-
ник состоит из 14 вопросов, направленных на 
изучение основных критериев качества жизни 
пациентов стоматологического профиля. Пред-
лагаемые вопросы касаются влияния стомато-
логического здоровья на возможность общения, 
полноценного питания, а также отдыха и работы 
[42]. Современная оценка результатов опреде-
ления показателей индекса OHIP-14 не предпо-
лагает четкой корреляции цифрового значения 
индекса с уровнем качества жизни индивиду-
ума. Принято считать, что чем выше оценка в 
баллах, тем негативнее влияние состояния поло-
сти рта на субъективную оценку пациентом 
своего уровня жизни. По мнению О.Е. Симанов-
ской (2008), диагностика и установление града-
ции стоматологического уровня здоровья (СУЗ) 
позволяет индивидуализировать объем стома-
тологической помощи [43].

В специальной литературе имеется значитель-
ное число публикаций, подтверждающих, что 
микрокристаллизация ротовой жидкости (РЖ) 
является одним из информативных показате-
лей гомеостаза организма человека в целом 
[44]. Наиболее простым способом оценки физи-
ко-химических свойств биологических жидко-
стей являются кристаллографические методы, 
которые основаны на качественно-количест-
венном определении и интерпретации кристал-
лообразования биосубстратов [45]. В условиях 
патологии свойства биологических жидкостей, 
а следовательно, и картина построения кри-
сталлической решетки изменяются. Абсолютное 
большинство предлагаемых способов оценки 
микрокристаллизации РЖ являются неинвазив-
ными для пациентов и медицинского персона-
ла, легко выполнимыми и воспроизводимыми, 
не требующими дорогостоящего оборудования, 
специализации и значительных материальных 
затрат [46]. Кроме того, данные микрокристалли-
зации ротовой жидкости могут быть использова-
ны в качестве метода оценки общего состояния 
организма человека [47].

В последние годы значительное внимание уде-
ляется изучению уровня ферментативной актив-
ности при челюстно-лицевой патологии [48]. 
У пациентов без соматических заболеваний 
глоссалгия сопровождается изменением фер-
ментативной активности ротовой жидкости (в 
основном – лактатдегидрогеназы) и незначитель-
ным ростом уровня активности щелочной фосфа-
тазы (ЩФ) и холинэстеразы [49].

Результаты лабораторных исследований кле-
точного состава крови и состояния системы 
коагуляции в целом отражали активацию компен-
саторно-защитных механизмов в ответ на стрес-
совую ситуацию, обусловленную травматическим 
и химическим повреждением нижнего альвео-
лярного нерва [50].

Известно, что болевые синдромы в челюстно-
лицевой области сопровождаются выраженными 
нарушениями в системах клеточного и гумораль-
ного иммунитета: активацией факторов местной 
резистентности и транзиторным Т-клеточным 
иммунодефицитом в периферической крови. 
Повышение уровня IgЕ сыворотки крови пациен-
тов с поражением системы тройничного и языко-
глоточного нервов свидетельствует об участии 
аллергических механизмов в патогенезе болевых 
синдромов челюстно-лицевой области [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный выше материал убедитель-

но свидетельствует о том, что, несмотря на зна-
чительное число существующих и постоянно 
использующихся в повседневной практике мето-
дик обследования пациентов стоматологическо-
го профиля с неврологическими нарушениями, 
должны быть продолжены исследования, направ-
ленные на разработку специфических, объектив-
ных и информативных критериев оценки степени 
тяжести течения токсического повреждения ниж-
него альвеолярного нерва, легко воспроизводи-
мых в каждой конкретной клинической ситуации 
для последующего планирования эффективной 
тактики лечебно-реабилитационных мероприя-
тий и динамического наблюдения.
Список литературы (50 источников) в редакции журнала. 
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Слюннокаменная болезнь (СКБ) – наибо-
лее встречаемый среди заболеваний 
слюнных желез (СЖ) полиэтиологический 
патологический процесс, характеризую-

щийся образованием конкрементов в выводных 
протоках железы [1].

Эпидемиологическая распространенность СКБ 
составляет 12 пациентов на 1000 человек насе-
ления в год. Наблюдается заболевание среди 
людей в широком возрастном диапазоне от 12-ти 
до 89-ти лет. Но наиболее подвержены СКБ паци-
енты среднего возраста от 21-го до 55-ти лет, что 
влечет за собой ухудшение качества жизни и эко-
номические затраты на лечение. Это определяет 
важность дальнейшего совершенствования диаг-
ностики и лечения заболевания [9].

В этиологии возникновения СКБ выделяют 
предрасполагающие факторы общего и местно-
го характера. Факторами общего характера явля-
ются: нарушение общего минерального обмена 
(фосфорно-кальциевого), авитаминоз и гипо-
витаминоз витамина А. К местным факторам 
относят врожденную эктазию выводных прото-
ков СЖ, рубцовые изменения в слюнной железе 
или ее выводного протока после механическо-
го повреждения или воспалительного процесса. 
Отмеченные этиологические нарушения в даль-

нейшем приводят к патогенетическим изменени-
ям в виде нарушения оттока слюны из железы, ее 
ретенции и сгущению в протоковой системе, а в 
конечном счете, к формированию конкремента 
[2, 3].

Слюна представляет собой биологическую жид-
кость сложного состава, имеющую отличный от 
плазмы крови биохимический состав. Хрониче-
ские заболевания СЖ и заболевания других сис-
тем и органов человека оказывают негативное 
влияние на биохимический состав слюны, что 
способствует формированию слюнных конкре-
ментов. Слюна, как жидкость сложного состава, 
представляет собой динамически неустойчивую 
систему, в которой возможно образование геля в 
качестве возможной органической матрицы кон-
кремента. Матрица, в свою очередь, создает усло-
вия для начала процесса кристаллизации [2, 5, 6].

По данным специальной литературы СКБ пора-
жает преимущественно поднижнечелюстные 
железы (ПЖ) – 80,0–97,6% . Менее часто СКБ пора-
жает околоушные железы (ОЖ) – 2,4–8,0%; для 
подъязычной и малых СЖ (губ, щек, неба) эти циф-
ры составляют – 0,0–2,0%. Причины, обусловлива-
ющие преимущественную локализацию слюнных 
камней в поднижнечелюстной железе, точно не 
известны. Однако в качестве способствующих фак-
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торов называют анатомические особенности под-
нижнечелюстных желез [2, 5, 6].

Частота локализации конкрементов в разных 
отделах выводного протока пораженной желе-
зы составляет: во внежелезистой части вывод-
ного протока – 49,5–53,3%, во внутрижелезистой 
части – 39,4–40,8%, одномоментное расположе-
ние камней в обеих частях протока СЖ возможно 
в 5,6–11,1% [3]. Конкретная локализация конкре-
мента в протоковой системе железы имеет опре-
деляющее значение в выборе метода лечения 
данной патологии. 

Основным моментом в органосохраняющем 
направлении лечения СКБ является удаление 
слюнного конкремента, создающего препятствие 
для нормального оттока слюны из железы. При 
безуспешности этого прибегают к радикальному 
лечению – экстирпации СЖ, пораженной СКБ [8]. 

В большинстве своем удаление слюнных конкре-
ментов возможно только хирургическим путем. 
Наибольшую техническую сложность для это-
го представляют конкременты, расположенные 
во внутрижелезистом отделе и проксимальной 
части внежелезистого отдела выводного прото-
ка поднижнечелюстной железы [7]. Именно эта 
локализация конкрементов нередко вынуждает 
хирургов прибегать к экстирпации железы за счет 
технической сложности проведения органосохра-
няющего лечения [4].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Улучшение эффективности органосохраняющего 

хирургического лечения СКБ поднижнечелюстных 
желез путем разработки метода интраоперацион-
ной ультразвуковой навигации. 

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На базе отделения челюстно-лицевой хирур-

гии и хирургической стоматологии УЗ «Гомельская 
областная клиническая больница» было проведено 
лечение 51-го пациента со СКБ ПЖ в течение 2011 г. 

Критериями отбора пациентов для применения 
метода интраоперационной УЗ навигации при 
конкрементэктомии служили: возраст более 18-ти 
лет, локализация конкремента в проксимальной 
части внежелезистого или внутрижелезистом 
отделах выводного протока ПЖ. Данную группу 
составили 19 пациентов.

Методика удаления слюнных конкрементов с 
применением интраоперационной ультразвуко-
вой навигации заключалась в следующем.

Операцию производят под эндотрахеальным 
наркозом при положении пациента лежа на опе-
рационном столе, на спине, с запрокинутым квер-
ху подбородком. Для уменьшения кровотечения 
капиллярного характера из краев раны мягкие 
ткани в подъязычной области соответствующей 
стороны инфильтрируют раствором 2% лидока-

ина гидрохлорида (lidocaini hydrochloridi) 5 мл с 
добавлением раствора 0,1% адреналина гидро-
хлорида (adrenaline hydrochloridi). Ассистент с 
помощью шпателя смещает язык в противопо-
ложную от области вмешательства сторону. Врач 
ультразвуковой диагностики (УЗД) устанавлива-
ет пьезоэлектрический датчик на кожу подниж-
нечелюстной области, приподнимая ткани дна 
полости рта. Использовался УЗ-аппарат («BK PRO 
focus 2000») с линейным мультичастотным дат-
чиком, с рабочей частотой 7,5 МГц. Сиалосоно-
графия выполнялась в В-режиме, где оценивали 
локализацию, размер, форму, плотность и в режи-
ме цветового картирования (ЦК), где определяли 
наличие рядом расположенных сосудов.

В просвет главного выводного протока вводят 
слюнной буж или зонд. Хирург выполняет раз-
рез слизистой оболочки полости рта параллель-
но подъязычному валику, на середине расстояния 
между ним и основанием языка, выделяется стен-
ка выводного протока поднижнечелюстной 
железы. По зонду продольно рассекается стен-
ка протока протяженностью в 1,0–1,5 см. При 
помощи УЗ-навигации хирург продвигается в 
глубь тканей до уровня залегания конкремента и 
посредством кюретажной ложечки, пинцета или 
кровоостанавливающего зажима удаляет конкре-
мент через вскрытый просвет выводной проток.

В области рассеченной стенки выводного про-
тока создается сиалодохостома путем сшивания 
стенки протока со слизистой оболочкой подъ-
язычной области. В просвет центрального отдела 
протока вводится резиновый дренаж из перча-
точной резины и фиксируется одним или двумя 
швами к краю сформированной сиалодохостомы. 
Дренаж оставляют на 5–6 дней, затем он извлека-
ется. 

Результаты хирургического лечения оценивались 
суммарно в зависимости от длительности опера-
ции, наличия или отсутствия интра – и послеопе-
рационных осложнений. Ближайшие результаты 
операции оценивались клинически и с помощью 
УЗИ на 4–6-е сутки после операции. Повторные 
контрольные осмотры пациентов проводились 
нами через 1, 6, 12 месяцев после проведенной 
операции. Всем пациентам в эти сроки проводи-
лась рентгенография нижней челюсти в боковой 
проекции и рентгенография дна полости рта, УЗИ 
СЖ, осмотр послеоперационной области. Данные 
результатов обследования и лечения вносились в 
специально разработанную индивидуальную кар-
ту пациента.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Из 51-го пациента, лечившегося по поводу слюн-

нокаменной болезни поднижнечелюстных желез, 
получившего курс лечения в отделении челюстно-
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лицевой хирургии и хирургической стоматологии 
УЗ «Гомельская областная клиническая больни-
ца» в 2011 г., 48 человек (94,1%) поступали в стадии 
обострения воспалительного процесса. Удель-
ный вес мужчин составил 68,6%, женщин – 31,4%. 
Пациенты до 60 лет составили 86,2%. У мужчин 
превалировали пациенты в возрасте 24–60 лет 
(88,5%), у женщин – в возрасте 34–65 лет (80,0%).

В результате проведенного обследования по 
локализации конкремента все пациенты распре-
делились следующим образом (табл. 1). 

Разность в акустическом сопротивлении мягких 
тканей, а также разность между ними, слюнным кон-
крементом и металлическим инструментом, создает 
эхосигнал, отображающийся на экране диагностиче-
ского УЗ-аппарата. Это позволяет визуализировать и 
прицельно направлять движения хирургического 
инструмента к лоцируемому конкременту. Однов-
ременно уменьшается вероятность повреждения 
крупных кровеносных сосудов и нервных стволов, 
попадающих в операционное поле.

Применение интраоперационной сонографии у 
14-ти (73,7%) пациентов позволило целенаправ-

ленно достичь места расположения и удалить 
слюнной конкремент. У 5-ти (26,3%) пациентов 
этой группы хоть и удалось подойти к месту распо-
ложения конкремента, но удалить его технически 
не представилось возможным. Из послеопераци-
онных осложнений следует отметить развитие  
временных явлений травматического неврита 
язычного нерва у 1-го (5,3%) пациента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Интраоперационная ультразвуковая навига-

ция является хорошим способом определения 
локализации слюнного конкремента и позволяет 
хирургу целенаправленно корректировать свои 
действия. 

2. Данный метод позволяет избежать поврежде-
ния крупных кровеносных сосудов и нервных 
стволов, попадающих в операционное поле за 
счет их УЗ визуализации. 

3. Применение интраоперационной ультразву-
ковой навигации расширяет показания к органо-
сохраняющим операциям при слюннокаменной 
болезни. 
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Таблица 1. Локализация конкрементов у пациентов со слюннокаменной болезнью
поднижнечелюстной железы (n = 51)

Выявленная патология Количество пациентов

Дистальный отдел выводного протока ПЖ 19

Проксимальный отдел выводного протока ПЖ (выше мышечной диафрагмы дна полости рта) 6

Проксимальный отдел выводного протока ПЖ (ниже мышечной диафрагмы дна полости рта) 14

Внутрижелезистый отдел выводного протока ПЖ 12
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Вопросы качества оказания терапевтиче-
ской помощи пациентам с заболеваниями 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
и жевательных мышц (ЖМ) приобретают 

все большую значимость. Вследствие этого целесо-
образно уточнить персональные данные врачей-
стоматологов, оказывающих профессиональную 
помощь; выяснить, какими методами диагности-
ки и лечения пациентов с заболеваниями височ-
но-нижнечелюстного сустава и жевательных 
мышц владеют врачи-стоматологи. У пациентов 
с заболеваниями ВНЧС и ЖМ нарушены функции 
зубочелюстной системы (ЗЧС), вегетативная нерв-
ная система, когнитивный и эмоционально-воле-
вой компоненты психологической составляющей, 
вследствие чего страдает качество их жизни [1–4]. 
Поэтому углубленное изучение методов терапии 

и изыскание ресурсов для достижения результата 
лечения весьма актуально. 

У пациентов с заболеваниями ВНЧС и ЖМ тече-
ние болезни может проходить без боли с наруше-
нием некоторых функций ЗЧС или с выраженным 
болевым синдромом [5]. Для болевого синдрома 
характерны боли в области ВНЧС и в жевательных 
мышцах с разнообразной локализацией: в обла-
сти зубов или групп зубов на одной или обеих 
челюстях, различных участках челюстных костей, 
на лице, шее, затылочной или теменной облас-
тях, глазницах, особенно ближе к вечеру [1–4]. 
Боль имеет определённый характер и интенсив-
ность, появляется в разное время суток. У одних 
пациентов возникает повышенная нецелесоо-
бразная активность жевательных мышц, напря-
жение, возможен спазм не только жевательных и 
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мимических мышц, но также мышц языка. У дру-
гих пациентов при мышечном истощении воз-
никает снижение тонуса жевательных мышц. 
Клинически такие нарушения проявляются дис-
координированной работой мышц челюстно-
лицевой области во время выполнения функций 
открывания и закрывания рта, жевания, глотания, 
речи. У больных с патологией ВНЧС и ЖМ наруша-
ется сон, изменяется поза во время сна, появля-
ется физическая утомляемость и эмоциональный 
дискомфорт [6]. Все проявления заболевания сви-
детельствуют о снижении качества жизни паци-
ента и необходимости вовлечения в процесс 
лечения врачей различных специальностей, при-
чем не только стоматологического, но и лечебно-
хирургического профиля.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить ответы анкетного опроса врачей-стома-

тологов для изыскания резервного потенциала по 
улучшению качества диагностики и оказания ком-
плексного лечения, наблюдения пациентов с забо-
леваниями височно-нижнечелюстного сустава и 
жевательных мышц. Определить необходимость в 
разработке документов (инструкции, схемы, клас-
сификации), устройств и методик, которые гаран-
тируют получение стойкого терапевтического 
результата у больных с ВНЧС и ЖМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами разработана анкета с вопросами для вра-

чей-стоматологов, которая включает вопросы о 
персональных данных, о количестве и возрастной 
принадлежности пациентов с патологией ВНЧС и 
ЖМ, о применении клинических и параклиниче-
ских методов обследования пациентов, о мето-
дологии и процессе терапии, результативности 
проведенного лечения.

Задача анкеты – систематизировать подход к 
данной патологии у врачей различного профи-
ля и оценить наличие ресурсов у врачей-стома-
тологов для достижения наилучшего результата 
в лечении. Важно было выяснить, как врачи-сто-
матологи оценивают качество проводимого ими 
лечения; насколько современно материально-тех-
ническое обеспечение (МТО) стоматологических 
поликлиник (кабинетов) для лечения пациентов с 
такой патологией; существует ли необходимость 
выработки алгоритмов и карт процесса лечения 
согласно стандартам качества ISO 9000.

Изучены анкеты 48 врачей-стоматологов раз-
личного профиля, получавших дополнительное 
образование на кафедре детской стоматологии 
БелМАПО во втором полугодии 2012 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Большинство участвовавших в анкетировании 

врачей-стоматологов (70–75%) работают в город-

ских поликлиниках, из них в организациях здра-
воохранения (ОЗ) государственного типа – 58,3%. 
Некоторые из них (4,2%) совмещают работу по 
территориальной принадлежности и типу ОЗ. 

Из врачей стоматологов, участвовавших в опро-
се, основную категорию составляли врачи-сто-
матологи ортопеды (37,5%) и врачи-стоматологи 
ортодонты (27%). Совмещают занимаемые врачеб-
ные должности 10,4% респондентов (рис. 1).

Стаж работы по специальности в среднем состав-
ляет 16 лет, в последней занимаемой должности 
12,25 года. Врачи-стоматологи разных специаль-
ностей имеют достаточный профессиональный 
стаж работы, который оценивается получением 
дополнительных знаний в последипломной подго-
товке (количественный показатель) и получением 
врачебной категории (качественный показатель) 
(рис. 2). 

Врачи-стоматологи имеют категорию в 83,3%, из 
них первую – 60,4%. При получении дополнитель-
ного образования большинство респондентов 
получили специальное образование (37,2%): кли-
ническая ординатура (22,9%) и переподготовка по 
специальности (14,6%). Все вышеприведенное гово-
рит о том, что происходит постоянное получение 
дополнительной информации к основному обра-
зованию (МГМИ, БГМУ, ВГМУ), полученному в Респу-
блике Беларусь – 87,5% и за ее пределами – 12,5%. 

Всё вышеуказанное свидетельствует о высоком 
качестве полученного образования врачами-сто-
матологами. 

Количество и возрастная принадлежность паци-
ентов, страдающих патологией височно-нижнече-
люстного сустава, представлена на рис. 3.
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Рис. 1. Структура респондентов по специальности

Рис. 2. Распределение респондентов по врачебным 
категориям
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Основная масса пациентов с заболеваниями 
височно-нижнечелюстного сустава обращалась за 
помощью к врачу-стоматологу ортопеду (68,4%). 
Болеют в основном лица в возрасте от 25-ти до 
55-ти лет (59,8%) и подростки в возрасте от 14-ти до 
18-ти лет (25,4%). 

Остались без ответа на вопрос о количестве 
пациентов, принятых на лечение, 33,3% анкет, что 
может свидетельствовать о незнании проблемы 
респондентами, и 27% опрашиваемых такую пато-
логию не выявляли или предположительно были 
не нацелены на ее выявление и, следователь-
но, 60,3% врачей не принимали на лечение таких 
больных. Из опрошенных 58,3% ответили, что 
рекомендуют таким пациентам обращаться к дру-
гим врачам. Здесь, вероятно, подразумевались два 
вида ответов: одни такую патологию лечат и реко-
мендуют как комбинированный подход в лечении, 
другие сразу от них «избавляются» и отправляют 
к другим врачам. Можно предположить, что либо 
они не владеют методами лечения, либо хорошо 
диагностируют, отправляя к более опытному спе-
циалисту в этой области. Можно предположить, 
что именно от этого действия появился термин – 
«стоматологические бомжи».

Клинические и параклинические методы обследо-
вания пациентов с патологией височно-нижнече-
люстного сустава и жевательных мышц проводятся 
в соответствии с клиническими протоколами № 
1245 диагностики и лечения на стоматологиче-
ском приеме при оказании медицинской помощи 
в амбулаторных условиях районных, областных и 
республиканских организаций здравоохранения, 
приказ МЗ РБ от 26 декабря 2011 г. [7]. 

Респонденты использовали следующие клиниче-
ские методы при определении стоматологическо-
го статуса пациента: осмотр полости рта (95,8%), 
измерение высоты нижнего отдела лица (81,3%), 
пальпацию жевательных мышц (81,3%), анализ 
движения нижней челюсти (81,3%), что соответ-
ствовало клиническим протоколам. Измерение 
протетической плоскости вызвало затруднение у 
60,4% стоматологов.

Параклинические методы исследования пред-
ставлены на рис. 4.
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Рис. 3. Количество и возрастная 
принадлежность пациентов с патологией 
височно-нижнечелюстного сустава Рис. 4. Параклинические методы исследования

Рис. 5. Результаты анкетирования 
по наличию необходимой документации

Рис. 6. Уровень материально-технической базы (МТБ) 
для оказания качественной помощи пациентам 
с заболеваниями ВНЧС и ЖМ в оценке респондентов

Рис. 7. Личная оценка респондентов уровня качества 
помощи, оказываемой пациентам с заболеваниями 
ВНЧС и ЖМ
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Врачи-стоматологи в основном владеют рентге-
нологическим методом исследования (70,8%), 
используют окклюдограмму (14,6%) и только 13,5% 
применяют дополнительные методы диагности-
ки, хотя в терапии пациентов они необходимы 
(функциональная диагностика – 6,25%). В сред-
нем около четверти стоматологов не отвечали на 
поставленные вопросы относительно параклини-
ческих методов обследования в данной области, 
следовательно, можно предположить, что они 
вообще не используют их в своей практической 
деятельности. 

Методологию лечения пациентов с заболевани-
ями височно-нижнечелюстного сустава и жева-
тельных мышц мы рассматривали, основываясь 
на нормативном документе: «клинические про-
токолы №1245 диагностики и лечения на стома-
тологическом приеме при оказании медицинской 
помощи в амбулаторных условиях районных, 
областных и республиканских организаций здра-
воохранения», согласно приказу МЗ РБ от 26 
декабря 2011 г. Схематично на рис. 5 представле-
на диаграмма, в которой отображены ответы на 
вопросы по наличию необходимой документации: 

Только 12,5% стоматологов имеют необходи-
мые документы для постановки диагноза и почти 
столько же для лечения и наблюдения пациентов 
с патологией височно-нижнечелюстного сустава 
и жевательных мышц. Это свидетельствует о том, 
что необходимо дополнительно разработать доку-
менты (инструкции, схемы, алгоритмы действия) 
и устройства, которые регламентируют установку 
диагноза, плана лечения, наблюдения и диспансе-
ризации таких больных. Для этого мы определя-
ли те формализованные элементы, что позволят 
построить технологию, которая обеспечит гаран-
тированный способ получения результата лечения. 

В процессе лечения удивляет ситуация, свя-
занная с несоответствием в терапии пациентов. 
Несмотря на то что авторы специальных медицин-
ских публикаций постоянно акцентируют внима-
ние на том, что при болевом синдроме проводить 
избирательное сошлифовывание не рекоменду-
ется, около половины (45,8%) стоматологов его 
проводят, нарушая клинический протокол диаг-
ностики и лечения. Только часть стоматологов 
использует необходимые манипуляции в терапии 
больных (в среднем 41,6%), одной из которых явля-
ется обязательное изготовление лечебно-диагно-
стического аппарата. Только 33,3% стоматологов 
изготавливают такие аппараты и назначают при 
необходимости лекарственные средства (50%) 
и физиотерапевтическое лечение (41,6%). Неко-
торые из участвовавших в опросе врачей-стома-
тологов вообще не ответили на поставленный 
вопрос о методе лечения. 

Анализ видов применяемых лечебных аппара-
тов, показывает, что имеется несоответствие по 
количеству аппаратов различного целевого и кон-

структивного назначения (4,9%) и способу их изго-
товления и фиксации (5,1%). 

По результативности проводимого лечения 
только 22,9% респондентов знают методы иссле-
дования для подтверждения положительной 
динамики лечения. Из них  6,25% используют один 
метод, 14,5% используют два метода и 2% исполь-
зуют три метода. 

При рассмотрении заболеваний ВНЧС и ЖМ как 
системной проблемы получили данные, что, кро-
ме врача-стоматолога ортопеда, необходимо при-
влекать к наблюдению, диагностике и лечению 
специалистов различного профиля по стоматоло-
гии и лечебному делу. Особенно важно сотрудни-
чество с такими специалистами, как травматолог 
или вертеброневролог (45,8%), эндокринолог 
(50%), реабилитолог или физиотерапевт (62,5%), 
рефлексотерапевт (52%) и психотерапевт (79,1%). 

В ответе на вопрос среди респондентов, счита-
ют ли они достаточным для оказания качествен-
ной помощи пациентам с заболеваниями ВНЧС 
и ЖМ уровень материально-технической базы 
(МТБ) учреждения, где они работают (рис. 6), оцен-
ка варьировала.

 В своем большинстве врачи-стоматологи счита-
ют недостаточным уровень МТБ, где они работают 
(от 66,6% до 79,2%), около 13, 3% врачей-стома-
тологов не могут определиться с ответом ни на 
один вопрос.

Образовательный ресурс имеет большое зна-
чение в разработке специальных инструкций 
(руководств, схем и алгоритмов) по лечению, реа-
билитации и консультативной помощи пациентам 
с патологией ВНЧС и ЖМ. Так, высказались 64,6% 
стоматологов, что они нуждаются в специальной 
инструкции (руководстве, схеме) по лечению паци-
ентов с заболеваниями ВНЧС и ЖМ. По вопросу о 
необходимости создания специальной инструк-
ции (руководстве, схеме) по реабилитации паци-
ентов с заболеваниями ВНЧС и ЖМ высказалось 
97,9% стоматологов. В среднем 55% стоматологов 
считают необходимым  составление и реализа-
цию плана комплексной реабилитации пациентов 
с заболеваниями ВНЧС и ЖМ и консультативной 
помощи данной группе пациентов. Это свиде-
тельствует о сложности ведения таких больных на 
различных этапах диагностики и лечения. Необхо-
димость в консультативной помощи со стороны 
сотрудников кафедр медицинских ВУЗов востре-
бована в большинстве ответов, что еще раз под-
черкивает важность образовательного ресурса.

В оценке качества и самооценке проводимого 
лечения мы отметили тенденцию превалирова-
ния низких и средних показателей. Респондентам 
задавали вопрос об их личной оценке уровня 
качества помощи, оказываемой пациентам с забо-
леваниями ВНЧС и ЖМ. Для визуализации обрат-
ной связи оценку качества лечения отобразили на 
диаграмме (рис. 7).

И.Н. Барадина, С.П. Рубникович, М.Е. Зорич, С.М. Манкевич НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ
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Из результатов ответов, приведенных в диаграм-
ме, видно, что респонденты отмечают средний 
уровень качества помощи, оказываемой паци-
ентам с заболеваниями ВНЧС и ЖМ в Республике 
Беларусь, а во всех других случаях – низкий, осо-
бенно по самооценке. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
в результате анкетного исследования опре-

делили, что основное количество пациентов, 
страдающих данной нозологией, находится на 
амбулаторном приеме у врача-стоматолога-орто-
педа (68,4% всех обратившихся с данной про-
блемой, относительно других профилей по 
специальности «стоматология»). Пациенты имеют 
следующие возрастные категории: взрослые от 25 
до 55 лет составляют 59,8% от всех обратившихся, 
подростки в возрасте от 14 до 18 лет составляют 
25,4% от всех обратившихся, что свидетельствует 
о раннем развитии заболевания. Вследствие этого 
необходимо разработать документы (инструкции, 
схемы, классификации) и устройства, которые 
регламентируют экспресс диагностику заболе-
вания, составление плана обследования, лече-
ния, наблюдения и диспансеризации больных 
с патологией височно-нижнечелюстного суста-
ва и жевательных мышц, которые обеспечат 
гарантированный способ получения терапев-

тического результата. В лечении больных мно-
гие врачи-стоматологи совершали действия, не 
регламентированные клиническими протоколами 
№ 1245 диагностики и лечения на стоматологиче-
ском приеме при оказании медицинской помощи 
пациентам с заболеваниями височно-нижнече-
люстного сустава и жевательных мышц. В ответах 
на вопросы врачи-стоматологи отметили низкий 
и средний уровень в оценке и самооценке оказа-
ния терапевтической помощи больным, высказа-
лись за комплексный подход и необходимость в 
консультативной помощи со стороны сотрудни-
ков кафедр медицинских ВУЗов, это еще раз под-
черкивает важность образовательного ресурса.

В результате анкетного опроса врачей-стомато-
логов было установлено, что необходимыми явля-
ются следующие мероприятия: оценка знаний 
нормативной документации врачами-стоматоло-
гами по данной нозологии; выявление необходи-
мости  консультативной помощи «по вертикали»; 
разработка алгоритма диагностики и стандар-
та оказания терапевтической помощи пациен-
там с патологией мышечно-суставного комплекса 
согласно стандартам качества ISO 9000; изыскание 
резервного потенциала по улучшению качества 
диагностики и оказания комплексного лечения и 
наблюдения пациентов с заболеваниями височно-
нижнечелюстного сустава и жевательных мышц.
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В течение последних десятилетий физиоте-
рапевтические методы все шире и чаще 
применяются в стоматологии как самостоя-

тельно, так и в комплексе с другими средствами в 
лечении, профилактике и реабилитации больных 
[1, 2, 3, 4, 6, 9].

Столь широкое внедрение их в медицине вызвано 
тем, что физические методы лечения имеют ряд дос-
тоинств перед фармакотерапией, поскольку в тера-
певтических дозировках, как правило, не обладают 
токсичностью, не вызывают побочных эффектов и 
аллергизации организма, их можно использовать в 
различных терапевтических комплексах [8].

Калия йодид применяют в стоматологии в соста-
ве диагностических растворов для выявления 
воспалительных изменений в десне и зубном 
налете, в качестве антисептического средства при 
лечении хронических периодонтитов, а также в 
комплексном лечении артрозов височно-нижне-
челюстного сустава [7].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить электронно-микроскопические изме-

нения, происходящие в костной ткани челюсти 
животных после воздействия на нее магнитофо-
реза калия йодида.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Экспериментальную работу провели на 15 кро-

ликах породы «шиншилла» в возрасте 9–11 меся-
цев с массой тела 2,8–3,0 кг, распределенных на 
две опытные группы (по 6 животных в каждой), и 
три контрольные группы. В первой опытной груп-
пе проводили магнитофорез с дистиллированной 
водой, во второй магнитофорез с 3%-ным раство-
ром калия йодида на альвеолярном отростке, в 
проекции корней нижних центральных резцов 
по собственной методике. Курсовые воздейст-
вия включали 5, 10 и 15 процедур. По окончании 
эксперимента животных выводили из опыта. Для 
электронно-микроскопических исследований 
материал готовили по общепринятой методике 
[5]. Кусочки ткани подвергали двойной aльдeгидo-
осмиeвoй фиксации, обезвоживали в спиртах вос-
ходящей крепости, заключали в аралдит. Срезы 
готовили на микротоме LKB (Швеция) и изучали в 
электронном микроскопе IEM 100 СХ (Япония).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Общепризнанно, что в зубных альвеолах наряду 

со зрелой (компактной) костной тканью навсегда 
сохраняются участки незрелой кости, состоящей 
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Summary. In experimental conditions we studied the infl uence of magnitophoresis 3% solution kalia iodide on rabbits’ jaw 
bone tissue. On the grounds of electron–microscopic research it was revealed, that performed intrusion inhibits the minerali-
zation of bone tissue matrix, contributes to inference of mineral component from collagen fi bers and amorphous substance, 
extends inhibitory eff ect on structure–functional organization of bone tissue cellular component.
Key words: kalia iodide, bone tissue, magnitophoresis

Резюме. В экспериментальных условиях изучали влияние магнитофореза 3%–ного раствора калия йодида на 
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минерального компонента из коллагеновых волокон и аморфного вещества, оказывает угнетающее влияние 
на структурно–функциональную организацию клеточного компонента костной ткани.
Ключевые слова: калия йодид, костная ткань, магнитофорез

T.I. Gunko1, L.I. Archakova2, I.I. Gunko1

ELECTRONMICOSCOPIC RESEARCH OF STRUCTUREFUNCTIONAL ORGANIZATION 
OF RABBITS JAN BONE AFTER MAGNITOPHORESIS KALIA IODIDE 
Belarusian State Medical University, Minsk1

Institute of Physiology, Academy of Sciences of Belarus, Minsk2



35Стоматолог                       Stomatologist 3-2013

из грубоволокнистой и сетчатой костной ткани. В 
матриксе сетчатой костной ткани пучки коллагена 
пролегают в разных направлениях, её межклеточ-
ное вещество содержит больше протеогликанов 
и гликопротеидов, чем вещество зрелой кости. 
Сетчатая костная ткань содержит также боль-
ше кальция, чем другие типы костной ткани. Гру-
боволокнистая кость отличается от сетчатой 
наличием толстых, параллельно идущих пучков 
коллагеновых волокон с остеоцитами между 
ними. Зрелая кость считается тонковолокнистой. 
В зрелой кости, называемой также пластинчатой, 
образование слоев зрелой костной ткани обес-
печивается остеобластами, которые превращают-
ся в остеоциты, располагающиеся внутри слоев 
матрикса или между ними. Коллагеновые волокна 
такой кости лежат в своем слое под углом к волок-
нам соседних слоев. Клетки в зрелой костной тка-
ни малочисленны, имеют типичную вытянутую 
форму и лежат в более плоских лакунах, чем клет-
ки незрелой ткани.

Минеральные соли в кости отлагаются перво-
начально в аморфном межклеточном вещест-
ве в виде осадков фосфата кальция, из которого 
впоследствии образуются кристаллы апатита – 

минерального компонента костного матрик-
са, который весьма тесно связан с коллагеном 
кости. Есть данные о том, что кристаллы распо-
ложены внутри коллагеновых волокон и вдоль 
их поверхности. В результате минерализации 
90–95% солей кальция включается в состав кол-
лагеновых волокон и лишь 5–10% находятся в 
остальной части матрикса. Костная ткань содер-
жит также кровеносные и лимфатические сосуды 
и нервы.

Электронно-микроскопические исследования 
показали, что магнитофорез дистиллированной 
воды не оказывает существенного влияния на уль-
траструктурную организацию костной ткани аль-
веолярного отростка нижней челюсти (рис. 1а, б).

В межклеточном веществе определялись кол-
лагеновые волокна различной толщины и 
электронной плотности, расположенные как 
параллельными тяжами, так и хаотично, что явля-
ется характерным для строения интактной кости 
альвеолярного отростка, образованной грубово-
локнистой и сетчатой незрелой костной тканью.

Высокая электронная плотность коллагеновых 
волокон обусловлена большим содержанием 
минеральных компонентов, в аморфном веще-
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Рис. 1а, б. I – опытная группа (магнитофорез 
дистиллированной воды). Ультраструктура 
межклеточного вещества костной ткани 
альвеолярного отростка нижней челюсти, 
заполненного пучками коллагеновых волокон разной 
толщины, плотности, а также питательными 
каналами, содержащими капилляры, ув. 10000

Рис. 2а, б. Ультраструктура межклеточного 
вещества костной ткани челюсти после 
проведения 5-ти процедур магнитофореза 
3%-ного раствора калия йодида. В кости, 
заполненной коллагеновыми волокнами и аморфным 
веществом, локализуются лакуны с разрушенными 
и дегенерирующими остеоцитами, ув. 10000
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стве матрикса минеральных компонентов значи-
тельно меньше. В межклеточном веществе кости 
нижней челюсти проходили питательные каналы, 
содержащие кровеносные капилляры, обеспечи-
вающие трофику костной ткани.

Определенные изменения в ультраструкту-
ре кости альвеолярного отростка нижней челю-
сти отмечались после проведения 5-ти процедур 
магнитофореза 3%-ного раствора калия йодида. 
Как и в контроле, межклеточное вещество кости 
заполнено тяжами коллагеновых волокон, прохо-
дящих параллельно друг другу либо хаотично в 
разных направлениях, что характерно для грубо-
волокнистой костной ткани (рис. 2а, б). Плотность 
коллагеновых волокон изменялась по-разному и 
колебалась от высокой (рис. 2б) до крайне низкой 
(рис. 3а, б).

Структура остеоцитов под влиянием 5-ти про-
цедур магнитофореза 3%-ного йодида калия дег-
радировала, некоторые остеоциты подвергались 
деструкции и резорбции (рис. 2 а, б). Питательные 
каналы с проходящими в них сосудами сохраня-
лись, и их структура оставалась такой же, как и в 
контроле.

Более выраженные изменения в организации 
кости альвеолярного отростка нижней челюсти 

наблюдались после проведения 10-ти процедур 
магнитофореза 3%-ного калия йодида. В межкле-
точном веществе изменялся коллагеновый компо-
нент, часть коллагеновых волокон деградировала 
и рассасывалась. Другие коллагеновые волокна 
сохранялись, формировали пучки, в которых они 
проходили параллельными тяжами. Электронная 
плотность коллагеновых волокон значительно 
снижалась, волокна становились тонкими и пре-
рывистыми (рис. 4а). Питательные каналы меж-
клеточного вещества расширялись, некоторые 
остеоциты деградировали и подвергались лизи-
су. Вместе с ними отмечались и сохраненные осте-
областы, изменения в них носили обратимый 
характер (рис. 4б, рис. 5а, б).

Аналогичного характера изменения в кости 
альвеолярного отростка в челюсти отмечались 
после проведения 15-ти процедур магнитофоре-
за 3%-ного раствора калия йодида. Коллагеновые 
волокна, проходящие в межклеточном вещест-
ве хаотично, в разных направлениях истончались, 
частично фрагментировали и приобретали низ-
кую электронную плотность вследствие потери 
минерального компонента. Питательные каналы 
межклеточного вещества сохранялись и содержа-
ли фрагменты сосудов (рис. 6а, б).
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Рис. 3а, б. Ультраструктура межклеточного 
вещества альвеолярного отростка кости 
нижней челюсти после проведения 5-ти процедур 
магнитофореза 3%-ного раствора калия йодида. 
В кости проходят питательные каналы, 
содержащие кровеносные сосуды, ув. 10000 (а), 7200 (б)

Рис. 4а, б. Ультраструктура межклеточного 
вещества альвеолярного отростка кости челюсти 
после 10-ти процедур магнитофореза 3%-ного 
раствора калия йодида. Деградация и резорбция 
коллагеновых волокон и остеобластов кости, 
ув. 10000 (а), 7200 (б)



37Стоматолог                       Stomatologist 3-2013
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Магнитофорез 3%-ного раствора калия йоди-

да подавляет минерализацию матрикса костной 
ткани, способствует выведению минерального 
компонента из коллагеновых волокон и аморф-
ного вещества, оказывает угнетающее влияние на 
структурно-функциональную организацию кле-
точного компонента костной ткани.

2.  Структура питательных каналов и крове-
носных сосудов в кости после магнитофоре-
за 3%-ного раствора калия йодида сохраняется, 
некротические изменения в межклеточном веще-
стве не определяются. Наблюдаемые явления 
деминерализации и резорбции обратимы, кость 
остается жизнеспособной.

3. Оптимальный эффект деминерализации кост-
ной ткани альвеолярных отростков челюсти ока-
зывает проведение 5–10 процедур магнитофореза 
3%-ного раствора калия йодида, вызывающего 
выведение минерального компонента из матрик-
са кости и оставляющего целостной часть остео-
цитов, остеобластов и основную массу структур 
межклеточного вещества, сохраняющих способ-
ность к репарации и рекальцинации.

Рис. 5а, б. Ультраструктура костной ткани 
альвеолярного отростка челюсти, содержащей 
лакуны с дегенерирующими или полностью 
разрушенными остеоцитами после проведения 
10-ти процедур магнитофореза 3%-ного раствора 
калия йодида, ув. 5800 (а), 10000 (б)

Рис. 6а, б. Ультраструктура альвеолярной 
костной ткани нижней челюсти, 
содержащей коллагеновые волокна, 
разделенные прослойками бледного аморфного 
вещества после проведения 15-ти процедур 
магнитофореза 3%-ного раствора калия 
йодида. В костной ткани содержатся 
каналы, в которых проходят капилляры, 
обеспечивающие приток тканевой 
жидкости к остеоцитам, и определяются 
лакуны с фрагментами дегенерирующих 
остеоцитов, ув. 7200

Поступила в редакцию 23.01.2013

Литература
1. Дедова, Л.Н. Лекарственная вакуум-дарсонвализация – новый метод лечения болезней периодонта / Л.Н. Дедова, Л.А. Никифоренков // Медицинский журнал. – 

2006. – № 4. – с. 42–45.
2. Джафарова, А.Д. Физиотерапия при расщелинах верхней губы, альвеолярного отростка и неба / А.Д. Джафарова // Ортодонтия. – 2005. – № 1(29). – с. 43–44.
3. Ивашенко, С.В. Изменения в костной ткани челюсти после воздействия низкочастотным ультразвуком / С.В. Ивашенко, Е.Л. Рыженовская, В.С.Улащик // Соврем. 

стоматология. – 2010. – № 1. – с. 70–73.
4. Наумович, С.А. Диагностика и комплексное лечение вертикальных аномалий зубочелюстной системы / С.А. Наумович, И.И. Гунько, Г.А. Берлов. – Минск: БГЭУ, 2001. – 118 с.
5. Методы электронно–микроскопического исследования мозга: учебн. пособие / сост. Н.Н. Боголепов. – М., 1976. – с. 72.
6. Применение постоянных магнитов в клинике ортодонтии / Л.С. Персин [и др.] // Стоматология. – 1995. – № 5. – с. 76–78.
7. Справочник врача–стоматолога по лекарственным препаратам: учеб. пособие / под ред. Ю.Д. Игнатьевича. – СПб: Изд–во Фолиант, 2005. – 
с. 309–311.
8. Улащик, В.С. Основы общей физиотерапии / В.С. Улащик, И.В. Лукомский. – Минск, Витебск, 1997. – с. 256.
9. Opaikb, K. Magnetostymulacja w leczenii powiktow stomatologicznych / K. Opaikb, A. Dojs, M. Lesiakavcki // Prz. Elektrotechn. – 2005. – Vol. 81. – № 12. – P. 81–83.



38Стоматолог                       Stomatologist 3-2013

Стоматолог / Stomatologist 2-2011 ХРОНИКА

Комплексность лечения заболеваний паро-
донта** предусматривает разную направ-
ленность методов и средств: влияние как 
на причинные факторы, отдельные звенья 

патогенеза, так и на устранение отдельных симпто-
мов заболевания [1, 16]. Сахарный диабет входит в 
число заболеваний, которые приводят к развитию 
дефектов иммунной системы, и является фактором, 
способствующим развитию и неблагоприятному 
течению воспалительных заболеваний пародонта [9].

В процессе развития пародонтита и диабета 
наблюдают увеличенный синтез воспалительных 
цитокинов, медиаторов врожденного иммуните-
та [4, 8]. Развитие воспалительной реакции ослож-
няет компенсацию процессов, направленных на 
нормализацию уровня сахара в крови у пациен-
тов с диабетом. Возникает порочный круг, «звенья» 
которого осложняют контроль диабета и стимули-
руют дальнейшее развитие пародонтита. Следова-
тельно, профилактика и лечение воспалительных 
заболеваний пародонта крайне важны для эффек-

тивного контроля общего состояния пациента, 
страдающего сахарным диабетом типа 2 [11].

Исходя из того, что в основе заболеваний 
пародонта лежит такой сложный процесс, как 
воспаление, среди многообразия средств пато-
генетической терапии большая роль отводится 
именно противовоспалительным лекарственным 
средствам [7].

Из большого арсенала нестероидных противово-
спалительных средств именно мелоксикам может 
занять ведущее место в медикаментозном лечении 
заболеваний пародонта благодаря способности 
мелоксикама снижать воспалительные проявления 
в тканях пародонта [2], влиять на степень деструк-
ции межальвеолярных перегородок [17], а также 
являться одним из самых безопасных нестероид-
ных противовоспалительных средств [6].

Известно, что применение энтеросгеля у паци-
ентов с сахарным диабетом 2-го типа  уменьшает 
проявления ангио- и нейропатий, улучшает само-
чувствие, уменьшает симптоматику осложнений 

Стоматолог / Stomatologist 3-2013 НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ

С.П. Ярова, В.В. Саноян

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, г. Донецк, Украина
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ И ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ* 
НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2-ГО ТИПА 

Summary. Clinical-laboratory examination and treatment of 46 patients with generalized chronic periodontitis suff ered from 
diabetes mellitus of the type 2 (23 – the basic subgroup, 23 – a comparison subgroup) is carried. In the treatment plan on 
patients of the basic subgroup local treatment was made by the developed composition, general treatment – by nonsteroidal 
anti-infl ammatory drug meloxicam, sorbent enterosgel. In 1 month after treatment research of immunological parameters 
of oral fl uid has detected decrement of pro-infl ammatory cytokine IL-1β and anti-infl ammatory IL-4, increase of SIgA, more 
signifi cant after developed treatment plan in comparison with traditional periodontal treatment.
Key words: generalizeded periodontitis, diabetes mellitus of the type 2, treatment, oral fl uid, cytokines

Резюме. Проведено клинико-лабораторное обследование и лечение 46-ти пациентов с генерализованным 
пародонтитом на фоне сахарного диабета типа 2 (23 – основная подгруппа, 23 – подгруппа сравнения). При 
этом в комплексе базовой терапии пациентам основной подгруппы проводили местное лечение разработан-
ным составом, общее – противовоспалительным нестероидным препаратом мелоксикам, сорбентом энтерос-
гель. Через 1 месяц после лечения проводили исследование иммунологических показателей ротовой жидкости, 
которое выявило снижение уровней противовоспалительного цитокина IL-1β и противовоспалительного IL-4 на 
фоне повышения содержания секреторного иммуноглобулина А, более выраженное после применения разра-
ботанной схемы лечения по сравнению с таковыми после традиционной терапии пародонтита.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, сахарный диабет тип 2, лечение, ротовая жидкость, цитокины
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и сопутствующих заболеваний. Это достигается 
благодаря компенсации основного заболевания – 
диабета [3]. Характерной особенностью энтерос-
геля является защитное действие на слизистую 
оболочку желудочно-кишечного тракта [10, 15].

Иммуннологические параметры ротовой жидко-
сти широко используются для диагностики и кон-
троля эффективности лечения воспалительных 
заболеваний пародонта [5, 12, 14], в том числе на 
фоне сахарного диабета.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Повышение эффективности патогенетическо-

го лечения генерализованного пародонтита у 
пациентов с сахарным диабетом 2-го типа  на 
основании изучения иммуннологических параме-
тров ротовой жидкости.

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для изучения клинической эффективности ком-

плексного лечения хронического генерализован-
ного пародонтита (ХГП) при сахарном диабете типа 
2 (СД-2) было проведено обследование 46-ти паци-
ентов. Больные были разделены на две подгруппы: 
основную и подгруппу сравнения – по 23 пациента 
в каждой. В основной подгруппе І степень тяжести 
генерализованного пародонтита (хроническое тече-
ние) диагностирована у 11-ти человек, в подгруппе 
сравнения – у 11-ти, ІІ степень тяжести пародонти-
та – по 12 пациентов в каждой подгруппе. Пациентам 
проводили комплексное лечение генерализован-
ного пародонтита, используя в основной подгруп-
пе для местной терапии разработанный состав для 
лечения, который включает нестероидный проти-
вовоспалительный препарат мелоксикам (Мелбек), 
антисептик мирамистин, сорбент энтеросгель [13]. 
Состав для лечения генерализованного пародонти-
та использовали следующим образом: инстилляции 
в пародонтальные карманы и аппликации на десну 
ежедневно, в течение 1 часа, до полного исчезнове-
ния признаков воспаления десны (рис. 1).

Для общей терапии в основной подгруппе при-
меняли нестероидный противовоспалительный 
препарат мелоксикам, сорбент энтеросгель. Так, 
мелоксикам (Мелбек) назначали внутрь в лечебной 
дозе: по 1 таблетке (7,5 мг) 1 раз в день во время 
приема пищи, не разжевывая, курс – 7 дней, 2 раза 
в год. Энтеросгель назначали 3 раза в сутки в про-
межутках между приемами пищи и медикаментов 
в суточной дозе 45 мг, курсом 14 дней, 2 раза в год. 
Перед применением 1 столовую ложку препарата 
(15г) тщательным образом размешивали в 30–50 мл 
воды до получения однородной суспензии. 

В подгруппе сравнения лечение проводили с 
использованием традиционных схем, в соответ-
ствии с «Протоколами надання стоматологічної 
допомоги» (приказ № 566 от 23.11.04 г.). 

До начала проведенного лечения и после него 
проводили клиническую оценку состояния тка-
ней пародонта, одновременно контролируя нали-
чие отека слизистой оболочки, кровоточивость 
десны. Для оценки и анализа иммунологических 
показателей была собрана ротовая жидкость (РЖ) 
пациентов исследуемой группы. Уровни иммуно-
логических показателей РЖ (SIgА, IL-1β, IL-4) иссле-
довали с помощью иммуно-ферментного метода.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов исследования проведена на компьютере с 
помощью лицензионной программы «Microsoft 
Excel» и лицензионного пакета для статистиче-
ского анализа медико-биологических данных 
MedStat. Оценивали средние значения показа-
телей (М), их ошибки (m), критерий Стюдента (S), 
достоверность статистических показателей (p).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты непосредственных клинических 

наблюдений показали, что у всех пациентов основ-
ной подгруппы на 7–8-е сутки определялось исчез-
новение признаков воспаления десны. При этом 
слизистая оболочка имела бледно-розовый цвет, 
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Рис. 1. Местное лечение тканей пародонта: 
инстилляции, аппликации

Рис. 2. Средние значения иммунологических 
параметров РЖ через 1 месяц после проведенного 
лечения у пациентов с ХГП при СД-2 (* достоверные 
отличия между подгруппами)
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без отека, десна плотно охватывала шейки зубов, 
зубных отложений не определялось. В подгруппе 
сравнения у 21 человека (91,3%) полную ликвида-
цию явлений воспаления отмечали на 9−10-е сут-
ки, локальные очаги воспаления остались у 2-х 
пациентов (8,7%).

Полученные результаты непосредственных кли-
нических наблюдений свидетельствуют о высоком 
клиническом эффекте применения предложен-
ного местного состава, а также мелоксикама и 
энтеросгеля per os сравнительно с традицион-
ной терапией, который проявляется в сокращении 
сроков лечения и в более выраженном противово-
спалительном действии.

Клинические результаты непосредственно после 
лечения подтверждались лабораторными иссле-
дованиями иммунологических параметров рото-
вой жидкости.

На рис. 2 представлены средние значения уров-
ней цитокинов РЖ пациентов с ХГП на фоне СД-2 
через 1 месяц после проведенного лечения в 
основной подгруппе и подгруппе сравнения.

 Через 1 месяц после проведенного лечения ана-
лиз иммунологических параметров выявил повы-
шение содержания секреторного IgА, снижение 
уровней провоспалительного IL-1β и противово-
спалительного IL-4 в РЖ основной и сравнивае-
мой подгрупп при сопоставлении с данными до 
лечения. Содержание секреторного IgА в основ-
ной подгруппах достоверно превышало таковое в 
подгруппе сравнения на 26,3% (р < 0,05), что может 
отражать повышение локальной иммунной защи-
ты полости рта от патогенных микроорганизмов. 

Уровень провоспалительного цитокина IL-1β в РЖ 
непосредственно после лечения снизился в 5,9 раз 
в основной подгруппе по сравнению с данными до 
лечения, в то время как в подгруппе сравнения – 
в 2,6 раза. Концентрация IL-1β между подгруппа-
ми достоверно отличалась: в основной подгруппе 
ниже в 2,6 раза (р < 0,05), чем в подгруппе сравне-
ния. По сравнению с уровнем противовоспалитель-
ного цитокина IL-4 в РЖ пациентов до лечения, его 
содержание в основной подгруппе снизилось на 
20,6%, в подгруппе сравнения – на 15,8%, достовер-
ных отличий между подгруппами не было выявле-
но. Известно, что IL-4 является антагонистом IL-1β, 
следовательно, его снижение после проведенного 
лечения (параллельно со снижением уровня IL-1β 
в РЖ) может свидетельствовать о компенсации 
механизмов иммунной защиты полости рта, более 
выраженной у пациентов основной подгруппы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, непосредственно после прове-

денного лечения в обеих подгруппах отмечается 
снижение в ротовой жидкости уровней прово-
спалительного цитокина IL-1β и противовоспа-
лительного IL-4 на фоне повышения содержания 
секреторного иммуноглобулина А, который отве-
чает за гуморальный иммунный ответ и обеспе-
чивает местную систему защиты полости рта. При 
этом изменения, которые наблюдаются после 
применения разработанной схемы лечения с при-
менением противовоспалительных препаратов и 
сорбентов, более выражены по сравнению с тако-
выми после традиционной терапии пародонтита.
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По мнению экспертов ВОЗ, наступаю-
щее столетие может стать веком оппор-
тунистических инфекций, благодаря 
возрастающему влиянию вредных фак-

торов окружающей среды на организм челове-
ка, в первую очередь на его иммунную систему. 
Продолжает возрастать количество заболеваний, 
сопровождающихся вторичными иммунодефи-
цитными состояниями различных степеней тяже-
сти. 

Среди многочисленных факторов, которые вли-
яют на иммунную систему, особенного внимания 
заслуживают вирусы семейства герпеса. 

Достижения лабораторной и молекулярной 
диагностики значительно увеличили вероятность 
верификации диагноза данной патологии и свиде-
тельствуют о неуклонном увеличении количест-
ва инфицированных среди взрослого и детского 
населения. Герпес-ассоциированные заболевания 
как причина смертельных случав от вирусных 
инфекций занимает второе место после ОРВИ 
[3–7, 17, 18].

Наиболее вероятным периодом инфицирова-
ния вирусами герпеса традиционно считается 
детский возраст, а наиболее вероятной формой 
острого локального поражения – острый гер-
пес полости рта (ОГПР). При герпетическом гин-
гивостоматите первичные элементы (пузырьки) 

расположены по всей поверхности слизистой 
оболочки полости рта, включая десну, с прео-
бладающей локализацией в переднем отделе 
полости рта и на губах. Пузырьки наблюдают-
ся редко, поскольку после возникновения они 
быстро мацерируются с образованием эрозий, 
окруженных участком эритемы округлой формы 
[27, 28].

Распространению герпетической инфекции сре-
ди населения благоприятствуют патогенетические 
особенности возбудителей, которые осложняют 
проведение эпиданамнеза, невысокая эффектив-
ность противовирусных препаратов, возрастные 
ограничения назначения этиотропных препара-
тов у детей.

Вирусом простого герпеса 1-го типа инфициру-
ются обычно на протяжении первого года жизни, 
чаще в возрасте от шести месяцев до трех лет, ког-
да в организме ребенка исчезают антитела, полу-
ченные от матери. К моменту зрелости 60–90% 
населения инфицировано вирусом простого гер-
песа. Герпетическая инфекция (ГИ) передается 
от человека к человеку через инфицированные 
секреты всеми возможными путями передачи. 
Поражение кожи у детей возникает при контакте 
рук с оральным секретом. К группе Herpesvieridae 
также принадлежат HSV1/2, HZV, EBV, CMV, HHV-6,7 
и HSV-8 типа.
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Необходимо также учитывать возможность однов-
ременного инфицирования человека нескольки-
ми возбудителями семейства герпес – вирусов [15, 
20, 24].

За последнее время EBV-инфекция стала наибо-
лее распространенной в Украине: антитела к EBV 
выявляют у 15% детей до года и 90% взросло-
го населения, при этом 20–30% здоровых людей 
выделяют вирус во внешнюю среду. У половины 
подростков инфекция протекает в виде инфекци-
онного мононуклеоза с характерной клинической 
картиной: слабость, лимфаденопатия, спленоме-
галия, гепатомегалия, фарингит или тонзиллит [7, 
16, 19].

Герпетическая инфекция характеризуется поли-
морфизмом клинической картины и в зависи-
мости от возраста имеет свои особенности, 
обусловленные тропизмом вирусов, способных 
повреждать клетки иммунной системы. Это явле-
ние доминирует в процессе развития вторичного 
иммунодефицита с дальнейшим формированием 
рецидивирующих и генерализованых форм забо-
левания [3, 14, 25].

В последние годы все большее значение при-
обретают ассоциированные формы герпетиче-
ской инфекции [1–4, 8–10, 13, 23].

Важной проблемой диагностики и лечения гер-
петической инфекции полости рта является воз-
можность определения дальнейшего течения 
заболевания на начальном этапе острых клини-
ческих проявлений. Именно потому проблема 
прогнозирования течения ОГПР является чрез-
вычайно актуальной, поскольку позволяет на 
ранних этапах лечения инфекционного процес-
са применять рациональные схемы превентив-
ной противорецидивной терапии. На протяжении 
последних тридцати лет отечественными учены-
ми проводились исследования, направленные на 
прогнозирование вероятности рецидива герпети-
ческой инфекции полости рта. Наиболее важными 
для стоматологической науки и практики являют-
ся работы, проведенные профессорами Мельни-
ченко Э.М. (1981), Савичук Н.О. (1992) [21, 26].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Разработка компьютерной программы для опти-

мизации оказания стоматологической помощи 
детям с ОГПР. 

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Компьютерная программа была создана после 

статистической обработки данных, полученных в 
условиях Детского городского центра лечения и 
профилактики заболеваний слизистой оболочки 
полости рта и пародонта г. Киева после обследо-
вания и лечения 350-ти детей и более углубленно-
го обследования 93-х детей в возрасте от 0 до 12-ти 
лет с диагнозом «острый герпес полости рта». В 
результате клинико-лабораторного обследования 
и определения маркеров герпетической инфек-
ции согласно действующим алгоритмам (Стандар-
ты оказания медицинской помощи детям г. Киева 
по специальности «Детская терапевтическая сто-
матология» ГУОЗ г. Киев–2004 г.) и в соответствии 
с классификацией М.Ф. Данилевского [1998, 2000] 
у всех детей (93 человека, из которых мальчиков 
обследовано 48, девочек – 45) был установлен 
диагноз «острый герпес полости рта» (табл. 1). 

Верификацию диагноза проводили с исполь-
зованием полимеразной цепной реакции (ПЦР); 
определение содержания специфических антител 
классов IgG и IgM к герпес-вирусам в сыворотке 
крови совершали методом иммуноферментного 
анализа с использованием стандартных наборов 
реактивов фирмы NOVUM DIAGNOSTICA GMBH 
на иммуноферментном анализаторе STAT FAX 303 
PLUS (Германия).

В результате анализа частоты выявления разных 
форм острого герпеса полости рта в зависимо-
сти от характера возбудителя установлено, что у 
35 детей (37,6%) ОГПР вызывался моно-формами, 
а у 58 (62,4%) – ассоциацией герпес-вирусов. Наи-
более распространенным возбудителем остро-
го герпеса полости рта в форме моно-инфекции 
или ассоциированного поражения является HSV 
½, этиологическая роль которого подтвердилась 
у 61 ребенка (65,6%) (табл. 2).

Таблица 1. Распределение детей с острым герпесом полости рта в зависимости 
от степени тяжести и характера инфекционного возбудителя

Степень тяжести острого герпеса полости рта

легкая средней тяжести тяжелая

абс. % абс. % абс. %

Моно-формы острого герпеса полости рта (п=35)

Мальчики 8 22,8 ± 7,09 4 11,4 ± 5,37 6 17,1 ± 6,36
Девочки 10 28,6 ± 7,64 8 22,8 ± 7,09 3 8,6 ± 4,74
Всего 18 51,4 ± 8,45 12 34,3 ± 8,02 9 25,7 ± 7,38

Ассоциированные формы острого герпеса полости рта (п = 58)

Мальчики 2 3,4  ±  2,38 13 22,4 ± 5,47 15 25,8 ± 5,74
Девочки 2 3,4 ± 2,38 11 18,9 ± 5,14 15 25,8 ± 5,74
Всего 4 6,9 ± 3,33 24 41,4 ± 6,47 30 51,7 ± 6,56
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Для оптимизации оказания стоматологической 

помощи детям с ОГПР нами разработана ком-
пьютерная программа «Диагностика и лечение 
моно- и ассоциированных форм острого герпе-
са полости рта у детей» (патент на регистрацию 
авторского права № 40892 от 10.11.2012г.) (рис. 1). 

Модули компьютерной программы:
1. Паспортная часть пациента и врача (ФИО, воз-

раст, домашний адрес).
2. Форма герпетической инфекции (моно-фор-

ма, ассоциированная или не установлена на дан-
ном этапе).

3. Наиболее значимые факторы риска возникнове-
ния и прогрессирования герпетической инфекции.

Маркеры герпетической 
инфекции

Количество пациентов

абс. %

Моно-формы герпетической инфекции (n = 35)

HSV -1 18 51,4 ± 8,45
HSV-2 4 11,4 ± 5,37
CMV 2 5,7 ± 3,92
EBV 2 5,7 ± 3,92
HHV-6 4 11,4 ± 5,37
HHV-7 5 14,3 ± 5,92

Ассоциированные формы герпетической
 инфекции (n=58)

HSV-1+EBV+HHV-6 4 6,9 ± 3,33
HSV-1+EBV 4 6,9 ± 3,33
HSV-1+EBV+CMV 1 1,7 ± 1,69
EBV+CMV+HHV-6 4 6,9 ± 3,33
HHV-6+ HHV-7 2 3,4 ± 2,38
HSV-1+CMV 2 3,4 ± 2,38
HSV-1+HHV-6+ HHV-7 1 1,7 ± 1,69

HSV-1+ HHV-7 5 8,6 ±  3,68 
HSV-1/2+CMV+ HHV-6 2 3,4 ± 2,38
HSV-1+ HHV-6 6 10,3 ± 3,99 
HSV-1+ HHV-6,7 3 5,2 ± 2,91
EBV+ HHV-6,7 3 5,2 ± 2,91
CMV+ HHV-6,7 1 1,7 ± 1,69
HSV-1+CMV+ HHV-7 1 1,7 ± 1,69
HSV-1+EBV+CMV+ HHV-6,7 1 1,7 ± 1,69
HSV-2+CMV+EBV 1 1,7 ± 1,69
EBV+CMV 4 6,9 ± 3,33
HSV-1+CMV+ HHV-6 4 6,9 ± 3,33
EBV+HHV-7 1 1,7 ± 1,69
HSV-1 +EBV +CMV+ HHV-6 2 3,4 ± 2,38
EBV+HHV-6 4 6,9 ± 3,33
HSV-2+ HHV-6,7 2 3,4 ± 2,38
EBV+ CMV+ HHV-6 1 1,7 ± 1,69
HSV-1 и ½ формы ассоциации 39 67,2 ± 6,16

Таблица 3. Распределение детей с ОГПР в зависимости от формы герпетической инфекции
Степень тяжести острого герпеса полости рта

легкая средней тяжести тяжелая

абс. % абс. % абс. %

Моно-формы острого герпеса полости рта (n = 92)

Мальчики 23 25 ± 4,51 10 10,9 ± 3,25 9 9,8 ± 3,09
Девочки 28 30,4 ± 4,79 15 16,3 ± 3,85 7 7,6 ± 2,76
Всего 51 55,4 ± 5,18 25 27,2 ± 4,64 16 17,4 ± 3,95

Ассоциированные формы острого герпеса полости рта ( n= 258)

Мальчики 10 3,9 ± 1,20 39 15,1 ± 2,23 78 30,2 ± 2,86
Девочки 13 5,0 ± 1,36 40 15,5 ± 2,25 78 30,2 ± 2,86
Всего 23 8,9 ± 1,77 79 30,6 ± 2,87 156 60,5 ± 3,04

Таблица 4. Индикаторы факторов риска прогрессирования герпетической инфекции
Индикаторы факторов риска прогрессирования ГИ Моно-форма ГИ Ассоциированная форма ГИ

1. Наличие генитального герпеса у родителей 21 (60,0%) 23 (39,6%)
2. Течение беременности с патологией 12 (34,3%) 35 (60,3%)
3. Риск прерывания беременности 12 (34,3%) 33 (56,9%)
4. Экстрагенитальная патология у матери 4 (11,4% 22 (37,9%)
5. Течение раннего неонатального периода 

с осложнениями
13 (37,1%) 28 (48,2%)

6. Дисплазия тазобедренных суставов 1 (2,8%) 20 (34,5%)
7. Родовые травмы; нерациональная антибиотикотерапия 2 (5,7%) 10 (17,2%)
8. Наличие коньюнктивита 2 (5,7%) 20 (34,5%)
9. Заболевания верхних дыхательных путей 2 (5,7%) 17 (29,3%)
10. Перенесенные перед исследованием ОРВИ 12 (34,3%) 41 (70,7%)
11. Контакт с носителем 23 (65,7%) 20 (34,5%)
12. Близкие родственники как очаг инфекции 7 (20,0%) 26 (44,8%)
13. Фактор прорезывания зубов 19 (54%) 38 (65,5%)

Таблица 2. Вид герпетической инфекции полости рта у детей 
с ОГПР в зависимости от этиологического возбудителя
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4. Клиника острого герпеса полости рта и опре-
деление степени тяжести течения.

5. Верификация диагноза.
6. Алгоритм лечения и превентивной противоре-

цидивной терапии.
Для определения влияния факторов риска фор-

мирования и прогрессирования острого герпе-

са полости рта проводили анализ данных анте-, 
интра-, пре- и постнатального анамнеза у 350-ти 
детей с ОГПР среди которых моно-форма опреде-
лялась у 92-х детей, ассоциированные формы – в 
258-ми случаях (табл. 3). В результате клинико-анам-
нестического обследования были определены 53 
фактора риска, проведена процедура ранжирова-
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ния факторов риска с определением маркеров и 
индикаторов риска. 

Наиболее значимые факторы риска – индика-
торы вошли в модуль «Наиболее значимые фак-
торы риска возникновения и прогрессирования 
герпетической инфекции» компьютерной про-
гностической модели (табл. 4).

В целом лечение герпетической инфекции мож-
но разделить на следующие этапы:

1. Лечение острой фазы заболевания (в стадии 
первичного инфицирования или реактивации 
инфекции) с учетом иммунодефицита.

2. Иммунореабилитация.
3. Диспансерное наблюдение.
Учитывая полиэтиологичность возбудителей 

и их ассоциаций, нами разработаны дифферен-
цированные подходы к лечению детей с ОГПР, 
позволяющие учесть степень тяжести заболева-

ния, возраст ребенка, наличие факторов риска 
рецидива герпетической инфекции.

Валидность программы оценивали путем ретро-
спективного анализа историй болезни 120-ти 
пациентов с разными формами ОГПР. 

Вероятность возникновения прогнозированного 
течения заболевания, то есть вероятность прогно-
за рецидива заболевания составила 86,7%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, применение компьютерной про-

граммы «Диагностика и лечение моно- и ассоци-
ированных форм острого герпеса полости рта у 
детей» позволит повысить эффективность проти-
ворецидивной терапии детей с ОГПР путем раннего 
определения вероятности рецидива и своевремен-
ного применения превентивной противорецидив-
ной терапии.
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Частичная потеря зубов относится к 
одному из наиболее распространен-
ных патологических состояний зубоче-
люстного аппарата человека, по своей 

частоте уступающих лишь кариесу [1]. Частичной 
потерей зубов страдает до 75% населения в раз-
ных регионах земного шара [2]. 

Частичное отсутствие зубов (адентия) встре-
чается как у детей, так у подростков и взрослых. 
Выделяют первичную адентию, развивающую-
ся при отсутствии зачатков некоторых зубов, и 
вторичную адентию, возникающую вследствие 
преждевременного удаления зубов по разным 
причинам (осложнения кариеса, заболевания 
пародонта*, травма и др.). В Украине, в общей 
структуре оказания медицинской помощи боль-
ным в лечебно-профилактических учреждени-
ях стоматологического профиля, эта патология 
составляет от 40 до 75% и встречается во всех воз-
растных группах пациентов. По данным разных 
авторов [3, 4, 5], при частичной адентии в 50–52% 
случаев имеют место деформации зубного ряда, 
при этом установлено, что у пациентов в возра-
сте до 20-ти лет они встречаются в 54–55%, 30–50 
лет  – в 80–85% случаев. После удаления зуба 

в участке антагонистов через два года вторич-
ные деформации развиваются в 30–32% случаев, 
после 10-ти лет и более – в 95–98% случаев.

Ввиду изложенного, возмещение дефектов зуб-
ных рядов рациональными способами, которые 
отвечали бы функциональным, биологическим и 
эстетическим нормам остается актуальной про-
блемой современной стоматологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Повышение эффективности ортодонтическо-

го лечения включенных малых дефектов зубного 
ряда путем мезиализации зубов, дистально огра-
ничивающих дефект, с помощью ортодонтическо-
го аппарата собственной конструкции. 

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для решения задач исследования нами было 

обследовано 37 пациентов в возрасте от 18 до 40 
лет, которым было проведено клиническое, рен-
тгенологическое обследование и комплексное 
лечение частичных дефектов зубного ряда (при 
отсутствии первого или второго постоянного 
моляра), с применением ортодонтического аппа-
рата собственной конструкции для мезиализации 
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жевательной группы зубов. Лечение проводили 
пациентам без каких-либо клинически диагности-
рованных изменений со стороны тканей пародон-
та. Показаниями к замещению дефектов зубных 
рядов ортодонтическим аппаратом для мезиали-
зации жевательной группы зубов были:

а) дефекты зубных рядов, обусловленные уда-
лением первого постоянного моляра верхней 
челюсти при наличии второго и третьего моляра, 
имеющих правильную анатомическую форму;

б) дефекты зубных рядов, обусловленные удале-
нием второго постоянного моляра верхней челю-
сти при наличии третьего моляра правильной 
анатомической формы;

в) дефекты зубных рядов, обусловленные удале-
нием первого постоянного моляра нижней челю-
сти при наличии второго и третьего моляров 
правильной анатомической формы и отсутствии 
третьего постоянного антагонирующего моляра 
на верхней челюсти;

г) дефекты зубных рядов, обусловленные уда-
лением второго постоянного моляра нижней 
челюсти при наличии третьего моляра правиль-
ной анатомической формы и отсутствии третьего 
постоянного антагонирующего моляра на верх-
ней челюсти.

Все пациенты были разделены по возрасту на 3 
группы: первая – 18 пациентов (66%) от 18-ти до 
24-х лет; вторая – 12 пациентов (44%) от 25-ти до 
30-ти лет; третья – 7 пациентов (25%) от 31-го до 
40-а лет (рис. 1).

В первой возрастной группе у 80% пациентов 
наблюдали дефекты в участке первого постоянно-
го моляра и лишь у 20% пациентов – в участке вто-
рого постоянного моляра. Из них 70% – на нижней 
челюсти, и 30% – на верхней. 

Во второй возрастной группе тенденция сохра-
няется, но несколько отличается: у 70% пациентов 
наблюдали дефекты в участке первого постоян-
ного моляра и у 30% пациентов – в участке второ-
го постоянного моляра. Из них 63% – на нижней 
челюсти, и 37% – на верхней. В третьей возраст-
ной группе у 67% пациентов наблюдали дефек-
ты в участке первого постоянного моляра и у 33% 

пациентов – в участке второго постоянного моля-
ра. Из них 60% – на нижней челюсти, и 40% – на 
верхней (рис. 2).

Пациентам каждой возрастной группы было 
изготовлен и установлен ортодонтический аппа-
рат на верхнюю или нижнюю челюсти в зависимо-
сти от локализации дефекта (рис. 3, 4).

Аппарат состоит из каркаса: ортодонтических 
колец (1), направляющих балок (4), крючков (5) и 
дополнительных элементов: мезиализирующих 
пружин (2), микроимплантата (3), который выпол-
няет якорную функцию и металлической лигатуры 
(6), с помощью которой неподвижно фиксиру-
ем аппарат к микроимплантату. Способ изготов-
ления вышеупомянутой конструкции аппарата 
следующий. Снимают оттиски с зубов верхней и 
нижней челюсти, фиксируют центральную окклю-
зию. Рабочие модели отливают из супергипса, 
гипсуют в окклюдатор. Параллельно для сохра-
нения окклюзионной плоскости и прогнозиро-
вания мезиализации моляров в участок дефекта, 
лабораторно изготавливают модель set-up, на 
которой сегментарно смещают моляры в участок 
дефекта. Set-up модель служит шаблоном конеч-
ного результата и ориентиром для зубного тех-
ника относительно правильного размещения 
конструктивных элементов ортодонтического 
аппарата. 

На рабочих моделях челюстей подбирают и фик-
сируют ортодонтические кольца на премоляры и 
моляры. Затем путем пайки кольца на премолярах 
соединяют между собой, а на кольцо моляра фик-
сируют с вестибулярной и язычной поверхностей 
ортодонтические трубки с крючками, в которые 
заводят направляющие балки и неподвижно фик-

Рис. 1. Распределение пациентов 
на группы по возрасту

Рис. 2. Процентное соотношение локализации
и вида дефектов в разных возрастных группах
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сируют их на кольцах премоляров, следуя окклю-
зионной плоскости.

Следующим этапом является изготовление из 
ортодонтической проволоки крючков и дальней-
шая их пайка на кольца премоляров и моляров. 
Как результат мы получаем готовый аппарат, точ-
ность изготовления которого проверяют на set-
up модели, а затем с помощью стеклоиномерного 
цемента фиксируют на опорные зубы.

Для предотвращения дистального смещения 
зубов в направлении дефекта, согласно показа-
ниям, подбираем и фиксируем микроимплантат 
в участок переходной складки и металлической 
лигатурой соединяем микроимплантат с орто-
донтическим аппаратом. После чего активируем 
аппарат, зафиксировав мезиализирующие пружи-
ны соответствующей силы. Контрольный осмотр 
пациентов проводили один раз в месяц на протя-
жении всего периода лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате лечения пациентов всех групп 

заметили, что перемещение моляров в участок 
дефекта зависит от периода между удалени-
ем зуба и началом использования ортодонти-
ческого аппарата. Более быстрое перемещение 
моляров наблюдали в случае, когда промежуток 
времени между удалением и фиксацией аппа-
рата не превышал 2–4 недели. Для активации 
ортодонтического аппарата подбирали и фик-
сировали мезиализирующие пружины малой 
силы.

В 1-й возрастной группе, если лечение начинали 
до 1-го месяца после удаления, то зубы переме-
щались в среднем на 1,4 мм за 1 месяц. На верхней 
челюсти мезиализация происходила несколько 
быстрее, в среднем на 0,2 мм за 1 месяц.

Когда лечение начинали в течение 1–6-ти меся-
цев после удаления, то в среднем перемещения 
наблюдали на уровне 1,3 мм за месяц. На верхней 

челюсти мезиализация происходила несколько 
быстрее, в среднем на 0,2 мм за 1 месяц.

Если лечение начинали в течение 6–12-ти меся-
цев после удаления, то в среднем перемещения 
наблюдали на уровне 1 мм за месяц. На верхней 
челюсти мезиализация происходила несколько 
быстрее, в среднем на 0,2 мм за 1 месяц.

Полное замещение дефекта, путем перемещения 
одного моляра наблюдали в среднем в течение 8 
месяцев.

Во 2-й возрастной группе перемещения наблю-
дали быстрее, если лечение начинали до 1-го 
месяца после удаления – перемещение 1,2 мм за 
1 месяц; 1–6 месяцев после удаления – 1,1 мм за 
1месяц; 6–12 месяцев после удаления – 1 мм за 
1месяц. На верхней челюсти перемещение моля-
ров происходило быстрее в среднем на 0,2 мм. 
Полное замещение дефекта путем перемещения 
одного моляра наблюдали в среднем в течение 9 
месяцев.

В 3-й возрастной группе перемещение наблю-
дали на уровне 0,9–1 мм за 1 месяц. На верхней 
челюсти перемещение моляров происходило в 
среднем на 0,1 мм быстрее. Полное замещение 
дефекта, путем перемещения одного моляра 
наблюдали в среднем в течение 11 месяцев.

После полного замещения дефектов ортодонти-
ческий аппарат снимали и изготавливали ретен-
ционную съемную ортодонтическую пластинку 
для закрепления достигнутого результата, кото-
рую рекомендовали использовать каждую ночь в 
течение 1 года.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для предупреждения возникновения дефор-

маций зубных рядов после удаления отдель-
ных моляров рекомендуется раннее замещение 
дефектов путем перемещения рядом стоящих 
зубов в участок дефекта с помощью ортодонти-
ческого аппарата для мезиализации жевательной 
группы зубов.

Рис. 3. Ортодонтический аппарат для мезиализации 
зубов, дистально ограничивающих дефект. 
Вестибулярная поверхность

Рис. 4. Ортодонтический аппарат для мезиализации 
зубов, дистально ограничивающих дефект. 
Оральная поверхность
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Закрытие дефектов путем перемещения собст-
венных зубов является наиболее рациональным, 
поскольку промежуток закрывают собственные 
зубы пациента, которые являются лучшими, чем 
любые искусственные.

Предложенный нами ортодонтический аппа-
рат имеет преимущества перед аналогами, так 
как изготавливается индивидуально для каждо-
го пациента; фиксируется сегментарно, а не на 
весь зубной ряд; имеет дополнительную якор-

ную систему в виде микроимплантата, который 
выполняет функцию предупреждения дистально-
го смещения зубов.

Быстрый результат лечения можно получить, если 
зафиксировать ортодонтический аппарат в течение 
2–4 недель после удаления разрушенного моляра.

Ортодонтический аппарат является более 
эффективным для пациентов первой возрастной 
группы (18–24 лет), в среднем, возмещение дефек-
та наблюдали в течение 8 месяцев.

Литература
1. Кравцова, А.В. Состояние вопроса о приоритетах в стоматологической науке / А.В. Кравцова, Л.Д. Вейсгейм // Вопросы стоматологического образования: Юби-

лейный сборник научных трудов. – Москва; Краснодар, 2003. – С. 147–149.
2. Gabella, N. World oral health / N. Gabella // Odontostomatol. Trop. – 2012. – Vol. 35, № 138. – P. 3–4.
3. Maxim, A. Clinical variability in partial and extensive anodontia / A. Maxim // Rev. Med. Chir. Soc. Med. Nat. Iasi. – 1992. – Vol. 96, N3/4. – P. 155–156.
4. Орнат, Г. С. Необхідність протезування дефектів зубних рядів на нижній щелепі / Г.С. Орнат, М.М. Рожко // Укр. мед. альманах. – 2010. – № 2. – C. 47–48.
5. Дорубець, А.Д. Поширеність дефектів зубних рядів та потреба у відновленні їх безперервності / А.Д. Дорубець, М.Д. Король, Л.С. Коробєйніков // Укр. стоматол. 

альманах. – 2007. – № 1. – C. 55–57.

Поступила в редакцию 17.04.2013

Dentech China 2013

Дентал – Украина 2013

Место проведения: 

Shanghai World Expo Pavilion 
Phone: +86 21 6294 
6966 // 6968 // 6967

Fax: +86 21 6280 0908 
Email: mail@showstar.net

Место проведения: 

Львовский Дворец искусств, 
ул. Коперника, 17

Phone: (032) 2971369
Email: exhib@galexpo.lviv.ua

С 23 по 26 октября 

в г. Шанхай – Китай пройдет 
17-я международная 
стоматологическая 

выставка: «Dentech China 2013» 
Во время выставки пройдет: 

1-й Китайский форум CAD/CAM 
стоматологии, 3-я Шанхайская 
Академическая Конференция 

по имплантологии,
 7-я Азиатская выставка 

зуботехнических лабораторий

С 25 по 27 октября 

в г. Львов – Украина 
пройдет 11-я международная 
стоматологическая выставка 

«Дентал-Украина 2013»

Р.Г. Оснач, А.В. Беда НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ



50Стоматолог                       Stomatologist 3-2013

Стоматолог / Stomatologist 2-2011 ХРОНИКА

В ортопедической стоматологии штиф-
товые конструкции играют важную и 
неотъемлемую роль в восстановлении 
культевой части разрушенной корон-

ковой части зубов. Распространенность карие-
са, некариозных поражений и травматических 
повреждений зубов среди взрослого населения 
в последние годы имеет тенденцию к росту [2, 3, 
8, 9]. Эффективности ортопедического лечения 
при полной потере коронки зуба с использова-
нием многообразных штифтовых конструкций 
в настоящее время посвящено много научных и 
клинических исследований как отечественных, 
так и зарубежных авторов. Предложен ряд мето-
дов по улучшению адгезивных свойств штифто-
вых конструкций. Наиболее распространенными 
штифтовыми конструкциями для восстановле-
ния дефектов коронковой части зуба являются 
цельнолитые штифтовые конструкции [1, 2, 3, 4, 
5, 8, 9].

Однако основной недостаток таких конструк-
ций – перегрузка стенок корней опорных зубов 
при циклических нагрузках. Как следствие 
довольно часто возникают осложнения: нару-
шение маргинальной герметизации ортопе-

дических конструкций, развитие вторичного 
кариеса, расцементировки конструкций, трещи-
ны или переломы корней опорных зубов [2, 3, 5, 
8, 9].

Анализ причин осложнений указывает на необ-
ходимость выделения факторов, влияющих на 
прочность соединения ортопедической кон-
струкции и опорного корня и равномерное рас-
пределение нагрузок на остаточный дентин. В 
связи с этим является актуальным совершенство-
вание методики подготовки поверхности дентина 
канала корня к фиксации штифтовых конструк-
ций. Путем анализа экспериментальных иссле-
дований мы выявили необходимость сравнения 
эффективности применения ультразвукового 
метода препарирования корней опорных зубов 
и традиционно принятых методик препараирова-
ния [4, 6, 7, 8, 9].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повышение эффективности восстановления 

коронковой части зубов штифтовыми конструк-
циями путем совершенствования методик пре-
парирования и обработки поверхности дентина 
корневого канала.
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Ключевые слова: ткани дентина корня, степень сцепления, цемент, металл, скорость вращения, ультразвук

I.M. Chornenkiy

EXPERIMENTAL JUSTIFICATION FOR THE USE OF ULTRASONIC ROOT CANAL 
TREATMENT IN PREPARATION FOR INDIVIDUAL PIN DESIGNS TO DETERMINE 
THE DEGREE OF COUPLING IN THE SYSTEM ROOT CANAL DENTIN  CEMENT  METAL
National Medical Academy of Post-Graduate Education named after P.L. Shupyk, Kiеv, Ukraine
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Эксперимент на удаленных витальных много-

корневых зубах провели на базе кафедры ортопе-
дической стоматологии института стоматологии 
НМАПО имени П.Л. Шупика и в лаборатории экс-
периментальных методов механики твердого 
деформируемого тела НТТУ (КПИ). В исследовании 
были использованы корни 120 удаленных виталь-
ных зубов, у которых боковая поверхность пло-
щадью 20мм2, приближенная к каналу корня, 
обрабатывалась различными методами подго-
товки к штифтовым конструкциям. После механи-
ческой обработки корней в каждой испытуемой 
группе проводилась обработка дентина различ-
ными кондиционерами: ортофосфорной кислотой 
37%; кондиционером цемента FujiPlus (Япония), 
содержащим в составе 10% лимонной кислоты и 
хлорида железа, и полиакриловой кислотой. Для 
имитации штифтовых конструкций была изготов-
лена литьевым методом заготовка длиной 40 мм 
и диаметром 5 мм из кобальто-хромового спла-
ва, торцевая часть обрабатывалась пескоструй-
ным прибором с применением оксида алюминия 
(размер частиц 50 микрон) для создания микро-
ретенции. В дальнейшем в области подготовлен-
ной поверхности корня зуба наносился цемент 
FujiPlus и цементировалась металлическая заго-
товка. После застывания металлическая часть 
прикреплялась к штативу параллелометра, а дру-
гая часть погружалась в заготовку, заливалась 
самотвердеющей пластмассой с оценкой уровня 
погружения зуба в пластмассу и учетом отсутст-
вия попадания на цементный шов (рис. 1).

Исследования на разрыв под действием непре-
рывной нагрузки проводили с помощью испыта-
тельной машины TIRAtest 2300 (рис. 2, 3).

Универсальная испытательная машина TIRAtest-
2300 предназначена для определения механи-
ческих свойств металлов, пластмасс, волокон 
композиционных материалов и т. п. С помощью 

различных программных шаблонов можно осу-
ществлять следующие режимы нагрузки и дефор-
мации: растяжение, сжатие или изгиб с заданной 
постоянной скоростью или непрерывное дефор-
мирование, испытания на ползучесть при посто-
янной или циклической нагрузке; измерения 
релаксации при постоянной или циклической 
деформации.

Рис. 1. Экспериментальная модель корень зуба – 
цемент–металл

Рис. 2. Универсальная испытательная машина 
TIRAtest-2300

Рис. 3. Закрепленная экспериментальная модель 
для испытания на разрыв
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Экспериментальный материал был разделен 
на четыре группы. В каждой из этих групп были 
выделены три подгруппы в зависимости от вида 
используемого для обработки поверхности кон-
диционера. В первой группе была проведена 
подготовительная обработка поверхности зубов 
при скорости вращения инструмента 800 об/
мин, во второй группе – при скорости враще-
ния инструмента 2000 об/мин, в третьей груп-
пе – подготовительная обработка поверхности 
с помощью ультразвуковой технологии (прибор 
P-Max Newtroon, компания Satelec (Франция)) 
абразивным инструментом с алмазным покрыти-
ем 75 мкм и мощностью ультразвукового генера-
тора 0,5–2,5 ватт, амплитудой колебаний 50–150 
мкм, в четвертой группе проводили подготовку 
поверхности зуба под штифтовые конструкции с 
помощью ультразвуковой технологии абразив-
ным инструментом с алмазным покрытием 75 
мкм с мощностью 1,5–8 ватт и амплитудой коле-
баний 110–250 мкм.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных экспериментальных данных 

показал значительное преимущество использо-
вания ультразвуковой подготовки поверхности 
зубов по сравнению с традиционными методами 
подготовки с применением вращательных инстру-
ментов (табл. 1). Металлические конструкции во 
всех группах подвергались предварительной 
обработке по одинаковой методике: пескоструй-
ным аппаратом с использованием порошка окси-
да алюминия (размер частиц 50 микрон). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты полученных нами экспериментальных 

данных показали, что при использовании ультразву-
ковой технологии были улучшены силы сцепления и 
микроретенции к тканям дентина, что впоследствии 
ведет к увеличению сопротивления напряженно – 
деформированного состояния восстановленных 
зубов с помощью штифтовых конструкций.

Таблица 1. Показатели полученных экспериментальных результатов

Кондиционер

Скорость вращения инструмента, 
об/мин

Ультразвуковая
обработка

800 2000 
0,5w-2,5w
мощность

(50–150 мм)
амплитуда

1,5w-8w
мощность

(110–250 мм)
амплитуда

Pmax
N*

Sigma
Mpa**

Pmax
N*

Sigma
Mpa**

Pmax
N*

Sigma
Mpa**

Pmax
N*

Sigma
Mpa**

FujiPlus- кондиционер 42,3 2,16 20 1,02 41,7 2,13 31,2 1,6
Ортофосфорная кислота 37% 25,1 1,29 22,7 1,16 74,1 3,8 74,2 3,8
Полиакриловая
кислота

24,2 1,24 29,1 1,49 13,4 0,68 22,7 1,1

*Для получения значения Pmax N данные подгруппы всех испытуемых моделей суммировали и полученную сумму делили на количество 
моделей, получали результат в ньютонах (N).
**Для получения значения Sigma Mpa (мм2) показатель подгруппы Pmax N делили на площадь испытуемой поверхности металлической 
заготовки 19,5 мм.
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Лечение пародонтита остается актуальной 
и нерешенной окончательно проблемой, 
несмотря на большое количество научных 
разработок по этой теме [1, 3, 10]. Сегодня в 

комплексную терапию пародонтита включают меди-
каментозные препараты и физиотерапевтические 
методы, имеющие вазотропный эффект. Основа-
нием для этого служат современные представления 
о роли сосудистых нарушений в патогенезе паро-
донтита. С другой стороны, ряд авторов указывает 
на высокую частоту заболеваний пародонта** при 
сердечно-сосудистой патологии, зависимость меж-
ду уровнем артериального давления и тяжестью 
пародонтальных поражений. Сердечно-сосудистые 
заболевания оказывают существенное влияние на 
развитие генерализованного пародонтита, делая 
его течение более тяжелым [7, 10–14]. В связи с этим 
представляется целесообразной разработка мето-
дов вазокорригирующей терапии в комплексном 
лечении больных с генерализованным пародонти-
том на фоне гипертонической болезни (ГБ).

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценка эффективности общей и местной вазо-

корригирующей терапии в комплексном лечении 

пациентов с генерализованным пародонтитом на 
фоне гипертонической болезни непосредственно 
и в отдаленные сроки.

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено обследование и лечение 66-ти 

пациентов с гипертонической болезнью I-й и II-й 
стадии, у которых диагностирован хронический 
генерализованный пародонтит I-III степени тяже-
сти в возрасте от 35-ти до 55-ти лет. Все пациенты 
разделены на 2 равные группы: контрольную, 
получавшую традиционное комплексное лечение 
в соответствии с «Протоколами оказания стомато-
логической помощи», и основную, где пациентам 
проводилось дополнительно вазокорригирую-
щее лечение. Заболевания пародонта диагнос-
тировали по классификации М.Ф. Данилевского 
[3]. Для оценки функционального состояния сосу-
дов пародонта определяли резистентность 
капилляров десны с помощью вакуумной про-
бы Кулаженко В.И. [9] и индекса периферичес-
кого кровообращения (ИПК), предложенного 
Л.Н. Дедовой [5]. Для определения системной гемо-
динамики был проведен анализ магистральных 
артерий челюстно-лицевой области. В соответ-
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВАЗОКОРРИГИРУЮЩЕГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО ПАРОДОНТИТА* 
НА ФОНЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Summary. In 66 patients with essential hypertension were evaluated outcomes of generalized periodontitis using the 
proposed method vazocorrection. Found that the use of the proposed therapy can as soon as possible to achieve a more 
pronounced anti-infl ammatory eff ect and shorten the period of treatment, and in the long-term period (2 years) to stabilize 
the process in 82% of patients on the background of persistent normalization of the local and systemic hemodynamic, which is 
19% higher compared to traditional methods.
Key words: peridontitis, blood-vessels therapy

Резюме. У 66-ти больных гипертонической болезнью была проведена оценка результатов лечения гене-
рализованного пародонтита с использованием предложенного метода вазокоррекции. Установлено, что 
использование предложенной терапии позволяет в ближайшие сроки достичь более выраженного противо-
воспалительного эффекта и сократить сроки лечения, а в отдаленные сроки (2 года) достичь стабилизации про-
цесса у 82% пациентов на фоне стойкой нормализации показателей локальной и системной гемодинамики, что 
на 19% выше по сравнению с традиционной методикой.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, гипертоническая болезнь, вазокорригирующая терапия

S.P. Yarova, N.V. Mozgovaya, Y.K. Cherkez 

THE EFFECTIVENESS OF BLOODVESSELS THERAPY 
IN THE COMPLEX TREATMENT OF GENERALIZED PERIODONTITIS
M. Gorky Donetsk National Medical University, Donetsk, Ukraine

* От редакции: термин «пародонтит» авторы статьи употребляют как синоним термина «периодонтит»
** От редакции: термин «пародонт» авторы статьи употребляют как синоним термина «периодонт»
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ствии с задачами работы было проведено исс-
ледование параметров гемодинамики в общих и 
внешних сонных артериях с помощью ультразву-
ковой допплерографии. Выявленные изменения 
и магистрального, и локального кровообращения 
подтвердили целесообразность назначения общей 
и местной вазотерапии в комплексном лечении 
пациентов. Вазокорригирующие препараты назна-
чали местно и внутрь. Местное лечение проводи-
ли предложенным составом, иммобилизованным 
на «Полисорбе», включающим препарат-биофлаво-
ноид «Капилляр». Этот препарат улучшает работу 
капилляров и защищает мембраны клеток, восста-
навливает микроциркуляцию крови, нормализует 
проницаемость капилляров. Кроме того, препа-
рат оказывает противовоспалительное, противо-
отечное действие, снижает уровень холестерина 
и тромбообразование, уменьшает вязкость кро-
ви [2]. Имея лечебную самостоятельность, данный 
вазокорригирующий препарат повышает результа-
тивность комплексной терапии, применяется для 
усиления действия физиотерапии. Противопока-
заний после многолетних испытаний не выявлено. 
Производитель: ООО «Элит-Фарм» (Украина, Дне-
пропетровск). Сертифицировано Министер ством 
Здравоохранения Украины (ТУ У 15.8-32547646-
001-2003) гигиеническое заключение № 05.03.02-
04/53647 от 25.12.2003 г. Иммобилизация смеси на 
сорбенте «Полисорб» пролонгирует его фарма-
кологическое действие, а сам «Полисорб», обла-
дающий сорбционными свойствами, позволяет 
выводить из патологического очага тканей паро-
донта токсины микроорганизмов и продукты 
распада тканей. Состав для лечения генерализо-
ванного пародонтита использовали следующим 
образом: инстилляции в пародонтальные карманы 
на 1 час, ежедневно в течение 10 суток под озоке-
ритовую повязку. Озокерит нагревали на водяной 
бане до температуры 100 °С, охлаждали до 50–55 °С. 
Использовали метод послойного нанесения с 
растущей температурой аппликаций (первый слой 
с температурой 50–55 °С, второй слой – 60–66 °C, 
третий слой – 70–75 °C). Препарат «Капилляр» наз-
начали внутрь в лечебной дозе: по 2  таблетки 
(0,5 г) 4 раза в сутки перед едой, курсом – 1 месяц, 

2 раза в год. Дозы препарата «Капилляр» для прие-
ма per os были выбраны согласно инструкции к 
применению этого препарата. Пациентам с гипер-
тонической болезнью I-й и II-й стадии лечение ГП 
проводили в межрецидивный период основно-
го заболевания, когда они получали поддержи-
вающую медикаментозную терапию по схемам в 
соответствии с принятыми стандартами.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты определения исходного состояния 

тканей пародонта в исследуемых группах позво-
лили установить, что на момент обследования 
основная и контрольная группы не имели досто-
верных различий по всем клиническим и пара-
клиническим параметрам, т.е. были соизмеримы 
(р > 0,05). Результаты непосредственных наблю-
дений показали, что в основной группе практи-
чески у всех пациентов (в комплексном лечении 
использовали предложенный метод вазокоррек-
ции) на 7-е сутки определялось исчезновение 
признаков воспаления тканей пародонта. Лишь 
у 1-го человека (3%) во фронтальном участке в 
области 21–23 зубов десна была незначительно 
застойно гиперемирована. В контрольной груп-
пе ликвидация явлений воспаления отмечалось 
на 10-е сутки у 27-ми пациентов (84%), локальные 
очаги воспаления оставались у 5-ти человек. При 
этом, у 3-х пациентов при зондировании отмеча-
ли кровоточивость десны. Полученные результа-
ты непосредственных клинических наблюдений 
свидетельствуют о лучшем клиническом эффекте 
применения озокерита с «Капилляром» по срав-
нению с традиционной терапией, что проявляется 
в сокращении сроков лечения и в более выражен-
ном противовоспалительном эффекте. Результаты 
отдаленных клинических наблюдений представ-
лены в таблице.

Анализ результатов через 6 месяцев показал, 
что у 2-х пациентов основной группы отмечено 
обострение заболевания. При этом клинико-рен-
тгенологические признаки заболевания соответ-
ствовали исходным. Таким пациентам проводили 
соответствующий комплекс лечебных меропри-

Таблица. Отдаленные результаты лечения у пациентов с генерализованным 
пародонтитом на фоне гипертонической болезни

Период наблюдения Группы наблюдения

Состояние тканей пародонта

Ремиссия
(абс. число /%)

Обострение
(абс. число /%)

6 месяцев
Основная 31/94 2/6
Контрольная 29/88 4/12

12 месяцев
Основная 29/88 4/12
Контрольная 27/72 6/18

24 месяца
Основная 27/82 6/18
Контрольная 24/63 9/27
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ятий. Следует отметить, что у 94% пациентов 
данной группы воспалительно-деструктивный 
процесс в пародонте стабилизировался: сохраня-
лась положительная динамика всех исследуемых 
показателей. В контрольной группе у 12% пациен-
тов зарегистрировано обострение воспаления в 
пародонте. При этом клинико-рентгенологические 
признаки заболевания соответствовали исход-
ным. Ремиссия в этой группе в данный период 
отмечена у 29-ти пациентов, что на 6% меньше по 
сравнению с основной группой. При этом сохраня-
лась положительная динамика всех исследуемых 
показателей. Через 12 месяцев состояние ремис-
сии отмечено у 29-ти пациентов основной группы 
(88%) и 27 пациентов контроля – на 16% меньше. 
Анализ эффективности предложенных схем вазо-
корригирующей терапии в комплексном лечении 
генерализованного пародонтита у пациентов с ГБ, 
проведённом через 2 года, свидетельствует о ста-
билизации процесса у 82% пациетов, что на 19% 
выше по сравнению с соответствующим показа-
телем в группе контроля. При этом в группах, где 
была использована вазокорригирующая терапия, 

не проявлялось ухудшения показателей, характе-
ризующих состояние тканей пародонта, а именно: 
индекса РМА, пародонтального и гигиеническо-
го индексов. На рентгенограммах подтверждалась 
ремиссия процесса (рис. 1, 2).

Подтверждением клинических наблюдений ста-
ли результаты исследования системного и регио-
нарного кровообращения пародонта в обеих 
группах (рис. 3). При оценке результатов регио-
нарного кровообращения пародонта достовер-
ных различий в основной и контрольной группах 
до лечения не выявлено. Так, в основной груп-
пе среднее значение индекса периферическо-
го кровообращения (ИПК) составил 18,1 ± 1,1%; 
вакуумной пробы – 15,2 ± 1,2 сек; в группе контр-
оля соответственно – 18,3 ± 1,4% и 15,3 ± 1,2 сек. 
После проведенного лечения у пациентов обе-
их групп наблюдали улучшение кровоснабжения 
в пародонте. Об этом свидетельствует увеличе-
ние показателей времени образования гематом и 
показателей ИПК. 

При индивидуальном анализе у 29-ти обследо-
ванных значение ИПК отвечали «хорошему», у 3-х 

Рис. 1. Ортопантомограмма (Пациентка К., 36 лет, 
основная группа) на момент обследования

Рис. 2. Ортопантомограмма (Пациентка К., 38 лет, 
основная группа) через 2 года лечения

Рис. 3. Динамика показателей функционального состояния сосудов (ИПК) пародонта у пациентов 
с генерализованным пародонтитом на фоне гипертонической болезни

С.П. Ярова, Н.В. Мозговая, Ю.К. Черкез НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ
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(20%) – «физиологической норме». В среднем, дан-
ный индекс увеличился до 72,2 ± 3,1%. После пред-
ложенного лечения показатель вакуумной пробы 
почти достиг нормы и составлял 37–40 сек. В кон-
трольной группе также увеличились исследуемые 
показатели, но достоверно выше эти показате-
ли были только в основной группе. Через 3 меся-
ца средние значения оцениваемых показателей 
у леченных обеих групп оставались на прежнем 
уровне, как и сразу после лечения.

Через 6 месяцев средние значения оцениваемых 
показателей увеличились в группе, где использо-
вали вазокорригуюшие препараты. Так, среднее 
значение ИПК в основной группе составило 78,5 ± 
2,3%, а вакуумная проба – 51,4 ± 1,7 сек. соответ-
ственно. В группе, где пациентам проводили тра-
диционное лечение, исследуемые показатели 
оставались на прежнем уровне.

Через 2 года было зафиксированно уменьше-
ние индекса периферического кровообращения у 
леченных традиционно и достоверно более высо-
кий уровень – у леченных предложенным способом. 
Такая же тенденция была в обеих группах в отноше-
нии пробы на устойчивость капилляров десен.

Таким образом, показатели функционального 
состояния сосудов пародонта свидетельствуют об 
улучшении кровоснабжения пародонта в основной 
группе. Полученный эффект сохранялся в течение 
2-х лет. В группе контроля показатели регионарно-
го кровообращения отвечали исходным.

С помощью ультразвуковой допплерографии 
магистральных артерий челюстно-лицевой облас-
ти у пациентов обеих групп до лечения было выяв-
лено повышение тонуса сосудов и снижение их 
эластичных свойств. Эти изменения отчетливо 
отразились в показателях индекса резистентно-
сти и пульсационного индекса во внешней сонной 
артерии, и в меньшей степени − в общей сонной 
артерии. К концу 2-го года в группе, где пациен-
там проводилась вазокоррекция, наблюдалось 
повышение упруго-эластичных свойств артерий 
и скоростных характеристик в основной группе к 
показателям здоровых пациентов (р > 0,05). В груп-
пе, где пациентам проводили традиционное лече-
ние, существенных различий величин основных 
показателей по общим и внешним сонным артери-
ям не наблюдалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, непосредственные и отдален-

ные клинико-функциональные результаты лече-
ния свидетельствуют о высокой эффективности 
вазокоррекции у пациентов с генерализованным 
пародонтитом на фоне нарушений системного и 
регионарного кровообращения в тканях пародон-
та. Это обосновывает целесообразность широкого 
применения предложенных схем вазокоррекции 
в комплексном лечении пациентов с генерализо-
ванным пародонтитом на фоне гипертонической 
болезни I-й и II-й стадии.
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Стоматолог / Stomatologist 2-2011 ХРОНИКА

Среди всех заболеваний тканей перио-
донта болезни периодонта с быстро-
прогрессирующим течением занимают 
особое место. Быстро прогрес сирующий 

периодонтит (БПП) – нарастающий, прогредиент-
ный, постепенно усиливающийся процесс, разви-
вающийся молниеносно на фоне различных форм 
периодонтита и приводящий к быстрой потере 
зубов. 

Распространенность БПП составляет 0,1–2,6% и 
возрастает с каждым годом. Быстропрогрессиру-
ющий периодонтит чаще диагностируют у моло-
дых людей (без соматической патологии) до 30 
лет, однако он может развиться в любом возрасте 
[6, 33].

Существует несколько зарубежных классифика-
ций болезней периодонта, в которых БПП обозна-
чен как одна из агрессивных форм периодонтита. 
В 1999 г. Американская академия периодонтоло-
гии разработала новую классификацию, из которой 
термин БПП был исключен, так как при опреде-
ленных условиях все формы периодонтита могут 
иметь быстропрогрессирующее развитие. Вме-
сте с этим выяснилось, что разделение на ранние 
и взрослые формы периодонтита некорректно, 
так как возраст в развитии течения или форм пато-

логического процесса не играет особой роли. Все 
эти классификации имеют ряд спорных моментов 
и требуют дальнейших научных доказательств. В 
настоящее время классификация болезней пери-
одонта Л.Н. Дедовой (2002–2007–2012) учитыва-
ет переходный период научных данных в этом 
направлении и носит прагматичный характер
 (табл. 1) [1, 3, 4, 33]. 

БПП может протекать на фоне различных форм 
периодонтита (простого, сложного, симптомати-
ческого) и проявляется в любом возрасте с быс-
трой потерей всех структур периодонта. БПП 
протекает как со скудной клиникой воспалитель-
ного процесса на фоне хорошей гигиены, так и 
с острыми проявлениями в тканях перио донта. 
Вероятной причиной перехода хроническо-
го процесса в быстропрогрессирующий являет-
ся изменение иммунного комплекса, который 
воздействует на бактериальную флору в тканях 
периодонта. Предрасполагающие факторы быс-
тропрогрессирующего периодонтита дифферен-
цируют на факторы первого и второго порядка 
(табл. 2, 3).

Повышенное количество микроорганиз-
мов на единицу площади тканей периодонта 
(периодонтального кармана). Современные 
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БОЛЕЗНИ ПЕРИОДОНТА 
С БЫСТРОПРОГРЕССИРУЮЩИМ ТЕЧЕНИЕМ (ЧАСТЬ 1)

Summary. Since recent times aggressive periodontitis has been attracting investigators’ attention more and more with 
every next day. The difficulties in diagnostics of this group of diseases is connected with the discrepancy between the 
real severity of the pathology and it’s clinical signs. Taking into consideration the fact refereed above it is obvious that 
not only the question of aggressive periodontitis’ early diagnostics is topical, but predisposing factors are very significant 
and important as well. The review of national and foreign literature sources is made in order to estimate predisposing 
factors and divide them into two categories. Modern methods of aggressive periodontitis’ diagnostics are described as 
well.
Key words: aggressive periodontitis, diagnostics, predisposing factors

Резюме. Болезни периодонта с быстропрогрессирующим течением в последнее время привлекают все 
большее внимание исследователей. Сложность диагностики данной группы болезней заключается в несо-
ответствии тяжести поражения тканей периодонта и клинических проявлений. В связи с этим актуальным ста-
новится вопрос не только ранней диагностики болезней периодонта с быстропрогрессирующим течением, но 
и изучения предрасполагающих факторов. Проведен обзор отечественной и зарубежной литературы на пред-
мет выявления предрасполагающих факторов, разделения их на две категории, а также описаны современные 
методы диагностики болезней периодонта с быстропрогрессирующим течением.
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научные исследования показали особенность 
влияния как качественного состава микрофло-
ры периодонтального кармана, так и увеличе-
ния количества микроорганизмов (свыше 104 на 
единицу площади) на развитие быстропрогрес-
сирующего периодонтита. Механизмы периодон-
тальной деструкции свидетельствуют о прямом 
поражении тканей периодонта продуктами бак-
териального зубного налета и косвенном через 
индукцию воспалительных и иммунных реак-
ций самого организма. Микроорганизмы и их 
токсины активируют миграцию макрофагов и 
лимфоцитов в зону воспаления. Многие бак-
териальные антигены действуют независимо 
от Т-лимфоцитов, так как являются чрезвычай-
но сильными индукторами синтеза цитокинов 
макрофагами. К ним относятся анаэробные гра-
мотрицательные бактерии (Aggregatibacter 
actinomycetemcommitans, Prevotella intermedia, 
Porphyromonas gingivalis, Campylobacter rectus). 
Расширение сосудов, увеличение их проницае-
мости приводит к миграции лимфоцитов, моно-
цитов, полиморфно ядерных лейкоцитов в очаг 
поражения. Дегрануляция этих клеток приводит 
к выбросу большого набора ферментативных 
систем, которые не только обеспечивают защи-
ту от микробной инвазии, но и могут вызвать 
повреждение тканей периодонта. Макрофаги 

и моноциты продуцируют большое количество 
цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО альфа), которые про-
воцируют процесс деструкции костной ткани 
путем активации остеокластической резорбции, 
стимулируя остеолиз альвеолярного гребня. 
Увеличение количества микроорганизмов вызы-
вает усиление проявления иммунного ответа и 
предрасполагает к быстрому прогрессированию 
периодонтита [8, 13].

Наличие A. actinomycetemcomitans, Porphyiro-
monas gingivalis, Tannerella forsythensis в 
структуре микробной флоры. Большое коли-
чество исследований посвящено изучению 
микробиологической составляющей быстро-
прогрессирующего периодонтита и выявлению 
качественного состава микрофлоры при данном 
заболевании. Согласно исследованиям Schacher 
и др. A. actinomycetemcomitans встречается чаще 
при БПП по сравнению с хроническим течением 
периодонтита. Обнаружение данного микроорга-
низма может подтвердить клинический диагноз и 
повлиять на выбор метода лечения [13].

Aggregatibacter actinomycetemcomitans и 
Filifactoralocis – виды микроорганизмов, чаще 
встречающиеся у пациентов с быстропрогрес-
сирующим периодонтитом. В сыворотке крови 
пациентов с быстропрогрессирующим периодон-
титом обнаружен высокий титр антител к лейко-

Таблица 2. Предрасполагающие факторы быстропрогрессирующего периодонтита 1-го порядка

Предрасполагающие факторы 1-го порядка

1 Повышенное количество микроорганизмов на единицу площади

2
Наличие Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Actinobacillus actinomycetemcomitans),
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis (ранее Bacteroides forsitus) 

3 Наличие герпесвирусов

4 Изменение фагоцитоза

5
Появление гиперчувствительного макрофагального фенотипа (повышение продукции PGE-2 и IL-1 
к выработке бактериальных эндотоксинов)

6 Генетические факторы

Таблица 3. Предрасполагающие факторы быстропрогрессирующего периодонтита 2-го порядка

Предрасполагающие факторы 2-го порядка

1 Окклюзионная травма

2 Курение

3 Эмоциональный стресс-синдром

4 Профессиональные вредности

5 Особенности питания

6 ? Потеря уровня зубодесневого прикрепления, связанная с миграцией зубов после удаления зубов мудрости
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токсину A. actinomycetemcomitans. В то же время 
элиминация JP2 клона A. actinomycetemcomitans 
привела к замедлению быстрого прогрессирова-
ния заболевания [30, 31].

Инфицирование A. actinomycetemcommitans 
стимулирует местный воспалительный ответ, 
что проявляется в виде увеличения количест-
ва полиморфно ядерных лейкоцитов и усиления 
экспрессии ФНО-α в соединительном эпителии 
с последующей потерей прикрепления. Кроме 
того, A. actinomycetemcommitans вызывает увели-
чение количества ФНО-α в соединительной ткани, 
количества остеокластов и CD8+ T лимфоцитов 
в лимфатических узлах. То есть имеет место спе-
цифическая деструкция тканей периодонта при 
инфицировании [12]. 

A. actinomycetemcomitans секретирует такие 
факторы патогенности, как белковый токсин и 
лейкотоксин, которые помогают микроорганизму 
ускользать от иммунного ответа хозяина в период 
инфекции. Лейкотоксин – это мембран-активный 
токсин, мишенью которого являются белые кро-
вяные клетки (лейкоциты) [26]. 

В то же время ценность использования A. 
actinomycetemcomitans в качестве диагностиче-
ского и прогностического теста не является высо-
кой, поскольку, согласно другим исследованиям, 
не во всех источниках при быстропрогрессиру-
ющем периодонтите упоминается ассоциация A. 
actinomycetemcomitans. В некоторых исследо-
ваниях A. actinomycetemcomitans либо не выяв-
лялся вообще, либо определялся, но с меньшей 
частотой. В исследованиях Trevilatto и др. пришли 
к выводу, что такие микробиологические пара-
метры, как наличие A. actinomyctemcommitans, 
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis 
и Treponema denticola, являются важными, но не 
гарантированными показателями предрасполо-
женности к быстропрогрессирующему периодон-
титу [15, 37]. 

Согласно исследованиям Nibali и др., сравнитель-
ный анализ качественного состава микрофлоры у 
пациентов с быстропрогрессирующим и хрони-
ческим периодонтитом показал идентичность 
частоты встречаемости A. actinomycetemcomitans 
или P. gingivalis в содержимом периодонтального 
кармана [34]. 

Наличие герпесвирусов. C началом XXI в. боль-
шое количество исследований посвящено взаи-
мосвязи быстропрогрессирующего периодонтита 
с инфицированием герпесвирусом. В литерату-
ре упоминается тот факт, что сочетанное инфици-
рование цитомегаловирусом человека, вирусом 
Эпштейна-Барра и герпесвирусом с гораздо боль-
шей частотой встречается при быстропрогресси-
рующем периодонтите, по сравнению с обычным 
течением заболеваний периодонта. Исследо-
вателями было выдвинуто, а позже и обоснова-

но предположение, согласно которому в основе 
механизма развития быстропрогрессирующего 
периодонтита лежит комбинированное воздей-
ствие герпесвируса с определенными штаммами 
микроорганизмов. Связывают это с тем, что герпе-
свирус является проявлением иммуносупрессии, 
потому может послужить инициатором увеличе-
ния количества Porphyromonas gingivalis, Dialister 
pneumosintes и других периодонтопатогенных 
бактерий в структуре микрофлоры ротовой поло-
сти [24]. Однако другие исследования ставят под 
сомнение факт взаимосвязи быстропрогрессиру-
ющего периодонтита и вирусной инфекции [21, 
27].

Изменение фагоцитоза. Фагоцитоз – процесс, 
при котором специально предназначенные для 
этого клетки крови и тканей организма (фагоци-
ты) захватывают и переваривают твёрдые части-
цы. Осуществляется он двумя разновидностями 
клеток: циркулирующими в крови зернистыми 
лейкоцитами (гранулоцитами) и тканевыми макро-
фагами.

В некоторых исследованиях упоминается о том, 
что у пациентов с БПП обнаруживается либо 
дефект полиморфноядерных лейкоцитов (ПМЯЛ), 
либо макрофагов (изменения в фагоцитозе). Эти 
дефекты могут ослаблять хемотаксис ПМЯЛ к 
месту инфекции и, следовательно, снижать их 
способность к фагоцитозу. Kubota и др. проводи-
ли анализ дифференциальной экспрессии генов 
нейтрофилов и выявили три гена, ассоциирован-
ных с быстропрогрессирующим периодонтитом. 
Функция нейтрофилов у пациентов с быстропро-
грессирующим периодонтитом модифицируется 
регуляторными факторами иммунной системы, 
включая HSF4b (фактор транскрипции), Zf9 (акти-
ватор TGF-β) и мускелин (клеточная адгезия), 
вследствие чего изменяется способность нейтро-
филов к фагоцитозу [18]. 

Генетический полиморфизм, влияющий на функ-
цию нейтрофилов, и является фактором риска 
быстропрогрессирующего периодонтита. Так 
наличие p22(phox) CYBA 242 T аллеля в геноти-
пе нейтрофилов предопределяет усиленный кис-
лородный взрыв в ответ на внедрение штаммов 
A. actinomycetemcomitans, а FcγIIa полиморфизм 
модифицирует фагоцитарный индекс [23]. 

Появление гиперчувствительного макро-
фагального фенотипа (повышение продук-
ции PGE2 и IL-1 к выработке бактериальных 
эндотоксинов). Иммунологические медиато-
ры играют значимую роль в механизме развития 
заболеваний периодонта. Несмотря на то что для 
возникновения заболевания необходимо наличие 
патогенных бактерий, также необходимо наличие 
определенной восприимчивости хозяина. Иммун-
ный ответ хозяина обеспечивает защиту, но в то 
же время патологический иммунный ответ может 
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привести к форсированному разрушению тка-
ней периодонта. Такой патологический иммунный 
ответ, известный под названием «гиперчувстви-
тельный макрофагальный фенотип», связывают с 
множественными воспалительными процессами, 
когда фенотип упоминают в виде усиленной вос-
палительной активности в ответ на раздражение 
толл-подобных рецепторов. Гиперчувствитель-
ность – это свойство, характеризующее усилен-
ную воспалительную реакцию при воздействии на 
рецепторы, запускающие иммунный ответ. 

Гиперчувствительный фенотип – это усиленная 
воспалительная реакция в ответ на стимулирова-
ние рецепторов, отвечающих за иммунный ответ. 
Shadox и др. в своих исследованиях пытались 
установить распространенность гиперчувстви-
тельного фенотипа у пациентов с локализован-
ным быстропрогрессирующим периодонтитом. 
Была установлена повышенная концентрация 
провоспалительных цито- и хемокинов в культу-
ре E.coli, P.gingivalis в группе пациентов с быстро-
прогрессирующим периодонтитом по сравнению 
со здоровыми индивидами, у которых опреде-
лялся истощенный профиль цито/хемокинов. 
В связи с этим Shadox в своем исследовании 
подтвердил гипотезу о гиперчувствительном 
макрофагальном фенотипе при быстропрогрес-
сирующем периодонтите. Гиперчувствительный 
фенотип при болезнях периодонта, несмотря на 
признание его важности как предрасполагаю-
щего фактора, изучен не в полной мере. Гипер-
чувствительность к бактериальным антигенам 
приводит к усиленной выработке провоспали-
тельных медиаторов, среди которых имеются и 
разрушительные для костной ткани компонен-
ты. Посредством воздействия на толл-подобные 
рецепторы, бактериальные токсины провоци-
руют иммунный ответ. При этом толл-подобные 
рецепторы могут играть роль как «защитников», 
так и «разрушителей», поскольку аномальная 
активация их сигнальной функции может оказать-
ся разрушительной. В исследованиях настоящего 
времени также утверждаются о гиперчувстви-
тельности макрофагального фенотипа и моно-
цитов в виде производства простогландина Е2 в 
ответ на бактериальный липополисахарид. Гипер-
чувствительный макрофагальный фенотип при-
водит к усиленной потере соединительной ткани 
или кости вследствие выработки катаболиче-
ских факторов. Также у пациентов с БПП обна-
руживаются дефектные формы толл-подобного 
моноцитарного рецептора к антителам к челове-
ческому иммуноглобулину G2. Данные дефекты 
моноцитов либо ПМЯЛ могут быть спровоциро-
ваны бактериальной инфекцией либо могут быть 
генетически унаследованными [25].

Генетические факторы. Среди предраспола-
гающих факторов особое место занимает гене-

тическая предрасположенность к развитию 
быстропрогрессирующего периодонтита. Ана-
лиз генетической информации семей в США с 
наследственным характером БПП дает основание 
предполагать, что определенный ген либо после-
довательность генов играют важную роль в пред-
расположенности к БПП и наследуются они по 
аутосомно-доминантному типу. Например, докла-
дывают о поражении данной формой периодон-
тита нескольких членов одной семьи, все члены 
которой являлись некурящими субъектами и не 
страдали какой-либо другой системной патологи-
ей [6, 22, 29]. 

По данным Kinane D.F., научные исследователи в 
последнее время проявляют повышенный инте-
рес к взаимосвязи генетического полиморфизма 
и течения болезней периодонта. Идентификация 
различных аллельных вариантов генов позволит 
установить риск болезней периодонта [19]. 

Среди генетических факторов, предрасполага-
ющих к быстропрогрессирующему периодонти-
ту, выделяют генетический полиморфизм ИЛ-1α 
и ИЛ-1β [27], ФНО α. Интерлейкин 1 (ИЛ-1) – это 
цитокин, медиатор воспаления и иммунитета, 
синтезирующийся многими клетками организма, 
в первую очередь активированными макрофага-
ми, кератиноцитами, стимулированными B-клет-
ками и фибробластами. Количество интерлейкина 
резко увеличивается в ответ на бактериальную 
биопленку, поэтому интерлейкин является потен-
циальным фактором риска болезней периодонта. 
Фактор некроза опухоли (ФНО) — внеклеточный 
белок, многофункциональный провоспалитель-
ный цитокин, образующийся в основном моноци-
тами и макрофагами. Полиморфизм упомянутых 
выше генов приводит к нарушению функциони-
рования системы иммунного ответа, местного 
воспалительного ответа и, соответственно, фор-
сирует прогрессирование воспаления. В то же 
время в исследованиях Trevilatto было доказано, 
что генетический полиморфизм ИЛ-1α и ИЛ-1β, 
ФНО α не является гарантированным показателем 
предрасположенности к быстропрогрессирующе-
му периодонтиту [15]. 

В исследованиях Gonzales и др. произвели попыт-
ку установить взаимосвязь между генетическим 
полиморфизмом гена ИЛ-1α и быстропрогресси-
рующим периодонтитом. В итоге исследования 
была установлена распространенность аллеля 1 
гена ИЛ-1 α в группе пациентов с быстропрогрес-
сирующим периодонтитом, однако данная зако-
номерность статистически недостоверна [16]. 

Изучена роль полиморфизмов отдельных генов, 
детерминирующих минеральную плотность 
костей (ген рецептора кальцитонина (СALCR), ген 
α1-цепи коллагена I типа (COLIA1) и ген рецепто-
ра паратиреоидного гормона 1-го типа (PTHR1) в 
патогенезе БПП. 
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Среди пациентов молодого и среднего возраста 
обоего пола, страдающих БПП, выявлено досто-
верно значимое представительство редкого алле-
ля Т гена 1-цепи коллагена I типа (COLIA1) [9].

Siqusch и соавт. проводили исследование, 
направленное на анализ содержания T –лим-
фоцитов (CD3+), T-хелперов (CD4+), T-супрессо-
ров (CD8+) и B-лимфоцитов (CD20+) в десневой 
жидкости у пациентов с локализованным и гене-
рализованным быстропрогрессирующим перио-
донтитом и хроническим генерализованным 
периодонтитом. Было установлено, что у пациен-
тов с локализованным и генерализованным быс-
тропрогрессирующим периодонтитом среднее 
содержание CD8+-лимфоцитов и CD20+-лимфо-
цитов выше по сравнению с группой пациентов с 
хроническим генерализованным периодонтитом. 
Соотношение CD4+/CD8+ ниже в группе с быст-
ропрогрессирующим периодонтитом. Также была 
установлена прямая взаимосвязь содержания 
Т-лимфоцитов со степенью тяжести воспаления. 
Это подтверждает гипотезу об изменении имму-
нитета у пациентов с быстропрогргессирующим 
периодонтитом [20]. 

Окклюзионная травма. Клинические исследо-
вания показали, что чрезмерная окклюзионная 
нагрузка не является причиной БПП. Однако чрез-
мерная и продолжительная нагрузка, особенно 
при парафункциях, быстро приводит к прогресси-
рующей подвижности зубов с нарушением функ-
ции и быстрой их потере [5].

Курение. В исследованиях Kamma и др. пришли 
к выводу, что курение влияет на иммунный ответ 
пациента, в том числе на функционирование сис-
темы цитокинов. Исследователи установили, что 
глубина зондирования и потеря прикрепления у 
курящих пациентов, страдающих БПП, выше, чем 
у некурящих той же группы. В связи с этим куре-
ние можно рассматривать в качестве предраспо-
лагающего к развитию быстропрогрессирующего 
периодонтита фактора [17]. 

Эмоциональный стресс-синдром. На осно-
вании клинических исследований установлена 
взаимосвязь между такими психосоциальными 
факторами, как депрессия, стресс и тревога и быс-
тропрогрессирующим периодонтитом. В исследо-
ваниях, проводивших оценку психосоциальных 
вариантов во взаимосвязи с формой периодонти-
та (быстропрогрессирующий, хронический) иссле-
дователи пришли к выводу, что группа пациентов с 
быстропрогрессирующим периодонтитом демон-
стрирует большие показатели психосоциальных 
нарушений. Помимо этого установлено, что ИЛ-1 
альфа, ИЛ-6, ИЛ-8 отражают активность перио-
донтальной деструкции и в значительной степени 
связаны с курением, в то время как стресс предо-
пределяет содержание в крови ИЛ-1 бета, ИЛ-6, 
ИЛ-8 [19, 35].

В исследованиях показана роль профессиональ-
ных вредностей в развитии БПП: высокая темпе-
ратура в литейных цехах; контакт с химикатами 
при производстве гербицидов; деятельность, свя-
занная с применением пестицидов; вибрация. 

Частота приемов пищи влияет на скорость 
накопления зубных отложений. Экстремальные 
диеты и неправильное питание ослабляют имму-
нитет, ухудшая способность организма бороться с 
инфекцией [2, 15].

Потеря уровня зубодесневого прикрепления 
в связи с миграцией зубов после удаления зубов 
мудрости. В некоторых работах установлено зна-
чительное увеличение глубины зондирования в 
области вторых моляров в послеоперационном 
периоде после экстракции третьих моляров [28, 39].  

В ходе клинических наблюдений было установ-
лено, что удаление третьего моляра в 48% случаев 
приводит к ухудшению периодонтологического 
статуса [11, 14, 36, 38]. 

Деструкция тканей периодонта зависит от свя-
занных между собой механизмов: 

1) прямое действие микроорганизмов и про-
дуктов их жизнедеятельности на ткани пери-
одонта;

2) разрушительное действие неадекватного 
воспаления. 

Характеризуя 1-й механизм, следует отметить, 
что A.actinomycetemcomitans, используя фактор 
инвазивности способен пройти через прикре-
пленный эпителий в глубь соединительной ткани. 
Однако существуют врожденные иммунные меха-
низмы защиты. Так, например увеличенное коли-
чество антител в десневой жидкости и защитная 
реакция на бактериальные инфекционные агенты, 
в частности, защита от A.actinomycetemcomitans. 

Согласно 2-му механизму, агрессия воспалитель-
ных реакций зависит от действий полиморфноя-
дерных лейкоцитов в периодонтальных карманах, 
так как они участвуют в местной защите проти-
вобактериальной агрессии и играют потенци-
альную роль в деструкции периодонтальной 
ткани. Другим важным компонентом местных 
воспалительных реакций являются Т-лимфоци-
ты. Анализ исследований показал, что при раз-
витии БПП отмечено угнетение Т-хелперов по 
отношению к Т-супрессорам по сравнению со 
здоровой десной и периферической кровью. 
Вместе с этим в периферической крови отмече-
на сниженная аутогенная смешанная реакция 
лимфоцитов. У всех этих пациентов отмечено при-
сутствие измененных плазмоцитов и лимфоци-
тов, отсутствие фибробластов. В связи с этим при 
небольшом количестве зубного налета в перио-
донтальных карманах у пациента с БПП отмечено 
2/3 грамотрицательных анаэробов, включающих 
A. actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, 
Eikenella corrodens.
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При обследовании пациента с БПП особое зна-
чение имеют данные лабораторной диагностики. 
Предварительный диагноз «быстропрогрессиру-
ющий периодонтит» может быть сформулирован 
при выявлении: 1) быстрой потери эпителиально-
го прикрепления и деструкции кости; 2) несоот-
ветствия между местными факторами и уровнем 
разрушения тканей; 3) наследственной предра-
сположенности. Окончательный диагноз уста-
навливают после полного или выборочного 
проведения рекомендуемых ниже диагностиче-
ских мероприятий.

Состояние периодонта зависит от динамиче-
ского баланса двух систем зуба: окружения кор-
ня зуба и окружения его коронки. Стабильность 
и целостность тканей периодонта зависят от пос-
тоянно изменяющихся условий в полости рта. 
Изменения в одной системе вызывают измене-
ния в другой. Гомеостаз тканей периодонта опре-
деляется тканевой устойчивостью, которая имеет 
шесть барьеров: анатомический, слизистый, эпи-
телиальный, микроциркуляторный, местный вос-
палительный ответ и иннервация периодонта. 
Тканевая устойчивость окружения коронки зуба 
зависит от сосуществования различных микроор-
ганизмов в полости рта [3]. 

1.1. МИКРООРГАНИЗМЫ

Методы исследования содержимого 
периодонтального кармана

 микроскопическое исследование (темное поле, 
фазовый контраст, иммунофлюоресценция)
 выращивание культур бактерий на селективных 
и неселективных средах
 анализ ДНК и РНК, умножение ДНК методом ПЦР
 иммунологические методы (люминесцентная 
микроскопия, тесты EIA, ELISA)
 ферментный анализ

Так, в возникновении и развитии периодонтита, в 
том числе и БПП, важную роль отводят трем видам 
бактерий: Porfi romonas gingivalis, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans и Tannerella forsythensis.

Трудности ингибирования образования и устра-
нения зубного налета связаны с тем, что микроор-
ганизмы образуют биопленку и взаимодействуют 
между собой особым образом с формированием 
бактериальных комплексов. Микробная пленка 
устойчива к защитным механизмам организма-
хозяина и действию антимикробных средств. Как 
и любую биопленку поддесневой зубной налет 
очень сложно устранить. Бактериальные популя-
ции внутри микробной пленки обеспечивают вза-
имную защиту и поэтому чрезвычайно устойчивы 
к местному и системному действию противоми-
кробных средств. Взаимодействие различных 
микроорганизмов (бактериальные комплексы) 
может ускорять или замедлять течение патоло-
гического процесса. В связи с этим S.Socransky и 
соавт. предложили классификацию бактериаль-
ных комплексов и дали им цветовую кодировку 
(табл. 4) [6, 32]. 

Бактерии красного комплекса в значительном 
количестве содержатся в поддесневом зубном 
налете, области глубоких периодонтальных кар-
манов и периодонтальных дефектов. Они способ-
ны проникать в ткани периодонта, в том числе в 
цемент корня зуба, вырабатывать протеолитиче-
ские ферменты. Представителей красного ком-
плекса, а также A. actinomycetemcomitans (не 
относится ни к одному из комплексов) выявляют 
в области периодонтальных дефектов и карма-
нов при БПП. Красный и оранжевый комплексы 
часто встречаются одновременно. В области глу-
боких карманов часто выявляют Fusobacterium 
nucleatum и Prevotella intermedia. В области 
по движных зубов часто выявляют Campylobacter 
rectus, Peptostreptococcus micros. У пациентов с 
тяжелым периодонтитом Prevotella intermedia, 
Peptostreptococcus micros, Campylobacter rectus 
можно обнаружить в слюне, в периапикальных 
очагах и на коже. Желтый и зеленый комплексы 
редко встречаются вместе с красным и оранже-
вым. Из-за вероятного антагонизма совместное 
функционирование бактерий желтого и зеленого 
комплексов с бактериями красного и оранжево-

Таблица 4. Классификация бактериальных 
комплексов (S.Socransky и соавт., 1998)

Комплекс Микроорганизмы

Пурпурный
Veillonella parvulla
Actinomyces odontolyticus I

Желтый

Streptococcus sanguis
Streptococcus gordonii
Streptococcus intermedius
Streptococcus oralis
Streptococcus mitis

Зеленый

Eikenella corrodens
Actinobacillus actinomycetemcomitans 
serotype a
Capnocytophagia ochracea
Capnocytophagia sputigena
Capnocytophagia gingivalis
Actinobacillus actinomycetemcomitans 
serotype b

Оранжевый

Fusobacterium nucleatum
Prevotella intermedia
Streptococcus constellatus
Eubacterium nodatum
Campylobacter gracilis
Campylobacter rectus
Peptostreptococcus micros
Prevotella nigescens
Fusobacterium periodonticum
Campylobacter showae

Красный
Porphyromonas gingivalis
Bacteroides forsythus
Treponema denticola
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го затруднительно или невозможно. Из этого сле-
дует предположение, что условия существования 
одной группы не подходят для другой [6].

1.2. НАЛИЧИЕ ГЕРПЕСВИРУСОВ

Методы исследования крови

 реакция иммунофлюоресценции (РИФ) – выявление 
вирусных антигенов;
 иммуноферментный анализ (ИФА) – определение 
вирусных антигенов и их концентрация;
 молекулярные методы (ПЦР) – типирование вирусов;
 серодиагностика – типирование вирусов[2].

1.3. АНАТОМИЧЕСКИЙ БАРЬЕР В 
ДИНАМИКЕ БИОЛОГИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ 
ПЕРИОДОНТА

Методы исследования тканей периодонта, зубов, крови

 изучение анатомии зубов (форма и длина корней, 
строение фуркации, эмалевая проекция) [1];
 исследование преддверия ротовой полости [4];
 строение альвеолярного отростка (исследование 
плотности костной ткани – рентгеновская денситометрия, 
количественная компьютерная томография) [8];
 биохимические маркеры метаболизма костной ткани 
(маркеры резорбции и формирования костной ткани) [8];
  генетические тесты – тест на полиморфизм генов 
IL-1, COLIA1[9].

При локализованном БПП установлено, что неко-
торые постоянные зубы имеют дефект структуры 
цемента корня (апластический и гипопластиче-
ский цемент) [33]. 

У пациентов с БПП описана патология прикрепле-
ния уздечек губ, мелкое преддверие ротовой поло-
сти, тянущие тяжи слизистой оболочки переходных 
складок. Позднее установлены анатомические осо-
бенности зубов (длина корней, их ширина, форма 
профиля, кривизна, максимальная ширина расхо-
ждения и форма изгиба) у 50% пациентов с БПП [1].

1.4. СЛЮНА И ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЙ БАРЬЕР 
В ДИНАМИКЕ БИОЛОГИЧЕСКОЙ 
СИСТЕМЫ ПЕРИОДОНТА

Методы исследования ротовой жидкости 
и тканей периодонта

 количество смешанной слюны;
 вязкость слюны;
 рН слюны;
 оценка ферментных систем слюны [33];
 иммуноглобулины слюны [2];
 морфологические методы [2, 33].

Муцины слюны обволакивают всю поверхность 
слизистой оболочки, как защитная пленка. В зави-
симости от скорости выделения и вязкости слю-
на обладает очищающим эффектом. Содержание 
в ней бикарбоната, фосфата, кальция и фтори-
да определяет ее буферную способность и реми-
нерализующий потенциал. Антимикробная 
активность слюны определяется содержанием 
секреторного иммуноглобулина и ферментов.

У пациентов с БПП установлено нарушение меха-
низма препятствия прикреплению к поверхности 
клеток адгезивных элементов периодонтопатоге-
нов – пили, фимбрий и др. [2]

1.5. МЕСТНОЕ ВОСПАЛЕНИЕ 
В ДИНАМИКЕ БИОЛОГИЧЕСКОЙ 
СИСТЕМЫ ПЕРИОДОНТА

Методы исследования 
тканей периодонта, десневой

 жидкости, крови 

 индексная диагностика [6, 33];
 маркеры в периферической крови 
(реакция моноцитов)[2];
 иммунные и воспалительные маркеры в десневой 
жидкости (цитокины, протеазы)[2]

При локализованном БПП быстрая и значитель-
ная деструкция периодонтальных тканей сопро-
вождается незначительным воспалением [6].

1.6. МИКРОЦИРКУЛЯТОРНЫЙ 
БАРЬЕР В ДИНАМИКЕ 
БИОЛОГИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ 
ПЕРИОДОНТА

Методы исследования тканей периодонта

 лазеро-оптическая диагностика (ЛОДцсф-диагностика) 
(С.П. Рубникович, Ю.Л. Денисова, 2008) [10];
 вакуумная проба (В.И. Кулаженко в модификации
Л.А. Денисова, Л.Н. Дедовой, 1995) [4];
 индекс периферического кровообращения ИПК 
(Л.Н. Дедова, 1981) [4];
 лазерная допплеровская флоуметрия [7]

Таким образом, научные данные по диагности-
ке и выявлению предрасполагающих факторов 
к развитию болезней периодонта с быстропро-
грессирующим течением разноречивы и требуют 
дальнейшего исследования.

(Продолжение следует)
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Стоматолог / Stomatologist 2-2011 ХРОНИКА

Одной из нерешенных до конца проблем 
практической стоматологии является 
безопасное и эффективное проведение 
анестезии у пациентов, страдающих 

патологией сердечно-сосудистой системы.
По данным А.Ф. Бизяева (1992 г.), 30% пациентов 

на амбулаторном приеме у стоматолога относятся 
к группе анестезиологического риска. Половина 
из них – пациенты с сердечно-сосудистой патоло-
гией [4–6].

Сложность в обеспечении адекватного обезбо-
ливания этой категории пациентов обусловлена 
рядом специфических особенностей стоматоло-
гической амбулаторной помощи. 

Во-первых, челюстно-лицевая область явля-
ется мощной рефлексогенной зоной и произво-
димые здесь раздражения вызывают ответные 
реакции со стороны многих систем организма. 
С этим фактором связано и возникновение стра-
ха и психо-эмоционального напряжения перед 
стоматологическим вмешательством. Посещение 
стоматолога – один из наиболее ярких примеров 
эмоционального стресса, последствия которого 
могут приводить к нарушениям гомеостатическо-
го равновесия. Введение анестетика оценивается 
пациентами как один из наиболее травматичных 
и стрессогенных этапов стоматологического 
лечения. Более половины системных осложне-
ний возникает во время или сразу после местной 
анестезии (S.F. Malamed, 1998) [60–61]. С другой 
стороны, отсутствие адекватного обезболива-
ния у пациентов группы риска еще более опасно 
и может повлечь за собой различные осложнения 
за счет наличия стрессорной реакции организма 
на боль (R.A. Gotzak et al.,1992) [51]. 

У ряда лиц, ожидающих стоматологического вме-
шательства, изменение гомеостаза бывает столь 
значительным, что соответствует таковому у боль-
ных перед полостными операциями. 

Выраженное эмоциональное напряжение 
изменяет функции симпато-адреналовой и 
гипофизарно-надпочечниковой систем, физио-
логические функции организма, которые регу-
лируются этими системами. Поэтому уровень 
адреналина, норадреналина и кортикостероидов 
в крови и моче у пациентов, испытывающих страх 
перед стоматологическим лечением, достоверно 
выше, чем в контрольных группах [10, 11, 18, 39]. 

По данным M.J. Gang, L. Tefl  1975, у тревожных 
пациентов частота сердечных сокращений (ЧСС) и 
частота дыхания (ЧД) могут увеличиваться в 2,5–
3 раза, артериальное давление (АД) – на 10–15 мм 
рт. ст. 

Стоматологическое вмешательство (операция 
удаления зуба) у больных с сердечно-сосудистой 
патологией может вызвать двухфазную реакцию 
изменения АД. Оно повышается в первую фазу в 
ответ на вмешательство (операция + анестезия), 
и, по данным электрокардиограммы (ЭКГ), разви-
вается выраженная гипоксия сердечной мышцы, 
аналогичная таковой в ранних стадиях инфаркта. 
Во вторую фазу подъем АД наблюдается через 5–6 
ч после операции удаления зуба. В этот период на 
ЭКГ выявляется картина коронарной недостаточ-
ности. (С.А. Рабинович, 2002) [28 – 32].

Изменения гормонального фона, газообмена, 
гемодинамики повышают степень операционного 
риска у пациентов с сопутствующей патологией.

При сердечно-сосудистой патологии даже незна-
чительное повышение АД и ЧСС может приве-
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сти к декомпенсации сердечной деятельности 
и развитию таких серьезных осложнений, как 
гипертонический криз, стенокардия, острая лево-
желудочковая недостаточность, инфаркт миокар-
да, инсульт. (S.F. Malamed, 1998) [59–62]

Во-вторых, существует потенциальная опас-
ность анестезирующих препаратов, их взаимо-
действие с медикаментами, применяемыми при 
лечении сердечно-сосудистой патологии, и веро-
ятность скоротечного развития осложнений, 
угрожающих жизни пациентов. 

В-третьих, возможности обследования боль-
ного с целью выявления нарушений жизненно 
важных органов ограничены и времени на них 
недостаточно.

Поэтому при проведении обезболивания вра-
чу необходимо решить следующие задачи:

1. Местная анестезия должна быть максимально 
эффективна и должна полностью устранить боле-
вую чувствительность в области вмешательства.

2. Необходимо свести к минимуму системное 
воздействие на организм веществ, входящих в 
состав анестезирующего препарата (самого ане-
стетика, вазоконстриктора, консервантов и стаби-
лизаторов). 

Для достижения этих задач при проведении 
амбулаторных стоматологических вмешательств с 
применением местной анестезии важными явля-
ются следующие основные этапы (В.И. Стош и 
соавт., 1998; С.А.Рабинович и соавт., 1999): 
 оценка функционального состояния пациента; 
 выбор адекватного обезболивания (премеди-

кации или медикаментозной подготовки); 
 выбор типа анестетика и концентрации в его 

растворе вазоконстриктора в зависимости от 
сопутствующей патологии; 
 тщательное планирование предстоящего сто-

матологического вмешательства; 
 наблюдение и рекомендации пациенту после 

проведенного вмешательства [35–36].
Оценка состояния пациента предполага-

ет целенаправленный сбор анамнеза с целью 
определения психофизиологического состоя-
ния пациента, выявления сопутствующих сер-
дечно-сосудистых и других общесоматических 
заболеваний, выяснение особенностей их тече-
ния, применения пациентом лекарственных пре-
паратов и их дозировок. При опросе пациента 
необходимо выяснить ряд важных моментов: 
наличие в анамнезе инфаркта миокарда, сте-
нокардии, аритмии, артериальной гипертонии, 
инсульта, сердечной декомпенсации, гипертрофи-
ческой кардиопатии – заболеваний, обострение 
которых и развитие осложнений могут спровоци-
ровать вазоконстрикторы адреналин и норадре-
налин.

Для оценки общего состояния пациента учи-
тывают:

 внешний вид пациента (цвет кожных покро-
вов, особенно цвет губ цианоз, анемия; особен-
ности слизистой оболочки полости рта, языка, 
потоотделения и т.д.); 
 обмен веществ (масса тела, рост, температура 

тела) с учетом данных нормы, возрастных измене-
ний, влияния сопутствующей патологии; 
 дыхание (частота и ритм дыхания, слышимые 

дыхательные шумы, кашель, деятельность вспо-
могательной дыхательной мускулатуры); 
 кровообращение (пульс, АД, кровообращение 

в капиллярах – симптом белого пятна, наличие 
отеков, венозный застой) с учетом данных нормы, 
а также изменений, связанных с возрастом или 
наличием сопутствующей патологии; 
 соотношение показателей функций дыхания и 

кровообращения в норме (соотношение длитель-
ности вдоха и выдоха 1:2) и при наличии сопутст-
вующей патологии (наличие одышки и др.).

Тактика стоматологического вмешательства 
сопутствующей сердечно-сосудистой патологии 
зависит от исходного общего состояния паци-
ента, срочности проведения, объема и особен-
ностей вмешательства. В случае необходимости 
должны быть проведены консультации с врачами 
других специальностей. При наличии в анамне-
зе сопутствующей патологии следует предупре-
дить пациента о необходимости приема обычно 
используемых лекарств и в день лечения. Такие 
пациенты не должны длительно ожидать приема 
врача. Для каждого пациента с наличием в анам-
незе сопутствующей патологии необходимо тща-
тельно планировать тактику обезболивания и 
предстоящего вмешательства.

Необходимость применения комбинированно-
го обезболивания определяется оценкой пси-
хологического состояния пациента и диктуется 
прежде всего тем, что 10% стоматологических 
больных испытывает нескрываемый страх перед 
лечением. По данным специальных исследований, 
50–70% пациентов нуждаются в седативной под-
готовке к лечению. Более высокий уровень эмоци-
онального напряжения наблюдается у пациентов 
с острой болью. И, наконец, максимальное напря-
жение, близкое к стрессу, испытывают те пациен-
ты с сопутствующей патологией, у которых уже 
развивались осложнения общего характера во 
время стоматологического лечения. Кроме того, 
даже применение самых современных средств 
для местной анестезии в 5–10% случаев неэффек-
тивно без коррекции эмоциональной сферы боль-
ного. Страх и тревожность обусловлены не только 
статусом больного, но и личностью врача, степе-
нью доверия к нему.

В связи с этим предварительная, или непосред-
ственная, премедикация выполняет роль ней-
ровегетативной защиты и является важным 
компонентом комбинированного обезболивания. 
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Сердечно-сосудистые заболевания нередко 
наблюдаются у пожилых пациентов со снижен-
ными в организме компенсаторно-приспосо-
бительными механизмами, что может влиять на 
скорость метаболизма и экскрецию мест-
ных анестетиков. Пациентам этой группы реко-
мендуется использовать препараты, которые 
имеют низкую токсичность и быстро метаболи-
зируются в организме. Пациентам преклонного 
возраста дозу препарата рекомендуется сни-
жать: в возрасте 70 лет на 1/3, в возрасте 80 лет и 
более – в 2 раза.

Для пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями может представлять опас-
ность наличие вазоконстриктора в местно 
анестезирующем растворе.

Стимулирующее влияние адреномиметиков на 
сердечно-сосудистую систему у пациентов со сни-
женными сердечно-сосудистыми (СС) резервами, 
стенокардией или инфарктом миокарда в анам-
незе может провоцировать развитие тяжелых 
побочных эффектов (аритмию, повышение АД, 
приступ стенокардии).

Известные исследователи и специалисты в обла-
сти местного обезболивания считают, что для 
пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы целесообразно использование мест-
ных анестетиков без сосудосуживающего компо-
нента или анестетиков, содержащих адреналин в 
еще более низких концентрациях (1:200000 или 
1:400000) [1, 12, 13, 15, 17, 26, 34, 37].

Значение и роль вазоконстриктора, добавля-
емого к местным анестетикам при проведении 
инъекционного местного обезболивания, име-
ет определенный смысл. Сосудосуживающие 
средства относятся к группе симпатомимети-
ческих аминов, и эффект, оказываемый ими на 
соответствующие органы, равнозначен тому, 
который наблюдается при воздействии на 
адренэргические постганглиосинаптические 
волокна. Замедление всасывания анестетика 
снижает его токсическое воздействие на орга-
низм и пролонгирует действие анестезии, а 
также уменьшает количество вводимого препа-
рата для достижения необходимого обезболи-
вания тканей.

Из сосудосуживающих препаратов в местно-
анестезирующих растворах используются:

1) адреналин – гормон мозгового слоя надпочеч-
ников;

2) норадреналин – медиатор симпатической 
нервной системы;

3) левонордефрин – синтетический адреномиме-
тический препарат, влияющий на α–адренорецеп-
торы;

4) вазопрессин – гормон задней доли гипофиза;
5) фелипрессин – синтетический аналог вазо-

прессина.

Адреналин
Синонимы: эпинефрин, супраренин, супрарена-

лин.
Выпускается в виде адреналина гидрохлорида и 

адреналина гидротартрата. При введении в орга-
низм возбуждает α- и β-адренорецепторы; как 
следствие, повышается кровяное давление и уча-
щается сердечная деятельность. Однако за счет 
повышения кровяного давления происходит воз-
буждение центра блуждающего нерва, оказыва-
ющего на сердце тормозящее влияние. В связи с 
таким двояким действием возможно возникнове-
ние сердечных аритмий. Адреналин расслабля-
ет мускулатуру бронхов и кишечника, расширяет 
зрачки, повышает содержание сахара в крови, 
усиливает тканевый обмен. Он не проходит гема-
тоэнцефалический барьер (ГЭБ), поэтому добав-
ление его к местным анестетикам не влияет на 
состояние центральной нервной системы (ЦНС).

Норадреналин
Синонимы: левартеринола битартрат, норэпи-

нефрин.
Его действие связано с преимущественным вли-

янием на α-адренорецепторы. Норадреналин 
отличается от адреналина более сильным сосу-
досуживающим действием, меньшим стимулиру-
ющим влиянием на сокращения сердца, слабым 
бронхолитическим эффектом, слабым влияни-
ем на обмен веществ, отсутствием выраженного 
гипергликемического эффекта.

Вазопрессин
Гормон нейрогипофиза по аксонам супраглико-

гипофизарного нервного пути поступает в заднюю 
долю гипофиза, где депонируется. Освобождение 
вазопрессина из нейрогипофиза наблюдается при 
повышении осмотического давления крови. Вазо-
прессин обладает антидиуретическим действием 
(ускоряет реабсорбцию воды и снижает реабсорб-
цию хлоридов в дистальных сегментах почечных 
канальцев). Обладает также прямым миотропным 
действием – повышает тонус гладкой мускулату-
ры, вызывая усиление перистальтики кишечника, 
сокращение мочевого и желчного пузыря.

Фелипрессин
Прямой стимулятор гладкой мускулатуры сосу-

дов. В малых дозах действует прежде всего на 
венулы, но в больших дозах может влиять и на всю 
систему кровообращения. Поскольку фелипрес-
син слабо влияет на миокард и не влияет на адре-
нергическую передачу, его можно применять при 
аритмии, неконтролируемом гипертиреозе. Фели-
прессин не обладает местным раздражающим 
действием, но вызывает ряд побочных систем-
ных эффектов. Обладая антидиуретическим и сти-
мулирующим родовую деятельность действием, 
противопоказан при беременности. При исполь-
зовании больших доз возникает побледнение 
лица, обусловленное сокращением подкожных 
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кровеносных сосудов или нарушением коронар-
ного кровообращения. Количество препарата, 
вводимого пациентам с ишемической болезнью 
сердца, не должно превышать одной (1,8 мл) кар-
пулы с концентрацией 0,03 ед/мл (1 ед = 20 мкг). 
Фелипрессин не вызывает сокращения артериол, 
поэтому гемостатический эффект не выражен.

Противопоказания к использованию вазо-
констрикторов

Большинство авторов считает, что абсолютных 
противопоказаний к применению вазоконстрик-
торов в растворах местных анестетиков нет.

Их использование не рекомендуется в следу-
ющих случаях: у больных с декомпенсированны-
ми формами сердечно-сосудистой патологии; у 
больных с эндокринной патологией; у пациентов, 
применяющих ингибиторы моноаминоксидазы 
(МАО), трициклические антидепрессанты, гормо-
ны щитовидной железы, средства, блокирующие 
β-адренорецепторы.

При сопутствующих сердечно-сосудистых забо-
леваниях желательно применять анестетики без 
вазоконстрикторов: средней силы действия – 3% 
мепивакаин (Scandonest 2% SVC), сильный анесте-
тик – 4% артикаин (Septanest 4% SVC), сравнитель-
но слабый анестетик – 2% лидокаин (Xylonor 2% 
SVC). 

При желудочковых нарушениях ритма показано 
использование лидокаина, обладающего анти-
аритмическим действием. Действие препарата 
потенцируют β-адреноблокаторы. При тяжелых 
нарушениях сердечного ритма противопоказа-
ны артикаин, бупивакаин. Последний препарат 
обладает наиболее выраженным негативным 
действием на сердце, поэтому его не следует 
назначать больным сердечно-сосудистыми забо-
леваниями.

У лиц с сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологией вазоконстрикторы используют после 
премедикации с соблюдением всех мер предосто-
рожности против внутрисосудистого введения и 
в минимальных концентрациях (1:200000).

Побочные эффекты вазоконстрикторов усилива-
ются в тех случаях, когда препарат получает быс-
трый доступ в кровяное русло. Внутрисосудистая 
инъекция 15–20 микрограммов (мкг) адреналина 
увеличивает ЧСС до 90–120 ударов в мин. В связи с 
этим при лечении больных с относительными про-
тивопоказаниями к применению вазоконстрик-
торов необходимо обязательное проведение 
аспирационной пробы, но и она, к сожалению, не 
является стопроцентно надежным тестом, поэто-
му растворы местных анестетиков рекомендуется 
вводить медленно. 

Почти все побочные эффекты связаны с дози-
ровкой вводимых вазоконстрикторов. Единого 
стандарта, применяемого ко всем пациентам и 
клиническим ситуациям, не существует.

Работа с местноанестезирующими растворами, 
изготовленными в аптеках, может сопровождать-
ся ошибками в дозировках вазоконстриктора, 
добавляемого в анестетик ех tempore. При исполь-
зовании официнальных растворов анестетиков (в 
карпулах, ампулах), изготовленных в заводских 
условиях без нарушения технологии, возникнове-
ние побочных эффектов и осложнений встречает-
ся значительно реже [3, 7,19, 20, 38, 40]. 

Артериальная гипертензия.
Артериальная гипертензия – хронически про-

текающее заболевание, основным проявлением 
которого является синдром повышенного АД, не 
связанный с наличием патологических процессов, 
при которых гипертензия обусловлена известны-
ми причинами. Согласно современным подходам 
артериальная гипертензия диагностируется при 
АД 140/90 мм рт.ст. и выше.

Согласно данным эпидемиологических иссле-
дований в СНГ и странах Европы артериальная 
гипертензия встречается у 30–40% взрослого 
населения, а у лиц пожилого и старческого воз-
раста – 80–90%. В Республике Беларусь повышен-
ное АД отмечается практически у каждого пятого 
жителя старше 18 лет, высок удельный вес симпто-
матических гипертензий, 10–16% среди которых 
составляют почечные. Последние характеризу-
ются резистентным гипертензивным синдромом, 
комплексом водно-электролитных и обменных 
нарушений. На стоматологическом приеме встре-
чается от 7 до 20% пациентов с артериальной 
гипертензией (С.А. Рабинович). 

Поэтому стоматолог должен выяснить у своего 
пациента уровень его АД, а при первом посеще-
нии обязательно его измерить. Для этого каждый 
стоматолог должен иметь тонометр, стетофонен-
доскоп и владеть методикой измерения АД. Если 
у пациента АД повышено (более 140/90 мм рт.ст.), 
его необходимо направить к терапевту для подбо-
ра антигипертензивной терапии. При необходи-
мости выполнения ургентных стоматологических 
вмешательств у пациентов с лабильными цифра-
ми АД их необходимо госпитализировать. 

Страх и волнение перед стоматологическим вме-
шательством, повышая активность симпатоадре-
наловой системы, могут утяжелять клиническую 
картину гипертонической болезни, приводя к 
гипертоническому кризу.

Гипертонический криз представляет реальную 
угрозу жизни пациента, создавая благоприятные 
условия для развития острой левожелудочковой 
недостаточности, вследствие повышения сопро-
тивления выбросу крови сердцем в аорту, и для 
разрыва сосуда, чаще в головном мозге, с крово-
течением в окружающие ткани. 

Стоматологические вмешательства возмож-
ны только после выведения больного из кри-
за и консультации терапевта. Учитывая важность 
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в возникновении криза отрицательных эмо-
ций, сопровождающихся выработкой эндогенно-
го адреналина, для премедикации использовать 
транквилизаторы, а также препараты, обладаю-
щие обезболивающим и спазмолитическим дейст-
вием (например, баралгин).

Анестезию следует проводить препаратами, не 
содержащими вазопрессоры или с минимальным 
их содержанием. Следует помнить о совместимо-
сти лекарственных средств: ультракаин при однов-
ременном применении с β-адреноблокаторами 
может спровоцировать гипертонический криз, 
брадикардию; антигипертензивные препараты 
увеличивают риск резкого снижения АД, особен-
но при переходе из положения сидя (лежа) в поло-
жение стоя [2, 8, 15, 23, 27].

Ишемическая болезнь сердца (ИБС).
Болезни системы кровообращения занима-

ют первое место в структуре причин смерти 
(более 50%), особенно в высокоразвитых странах 
мира. Среди болезней системы кровообраще-
ния наибольший удельный вес занимает ишеми-
ческая болезнь сердца. На ее долю приходится 
более половины всех случаев болезней сердца 
и сосудов. Заболеваемость ИБС в большинстве 
стран мира продолжает увеличиваться, поэто-
му ее с полным основанием называют эпидемией 
20–21 вв.

Под ишемией миокарда понимается такое состо-
яние, при котором нарушается кровообращение 
мышцы сердца, когда к некоторым участкам мио-
карда периодически и при определенных обсто-
ятельствах поступает недостаточное количество 
крови. Вследствие этого возникает несоответст-
вие между повышенными потребностями мио-
карда в кислороде, переносимом кровью, с одной 
стороны, и пониженным уровнем коронарного 
кровотока в данный момент, недостаточным коли-
чеством поступающего с кровью кислорода с дру-
гой. В результате возникшего дефицита кислорода 
в клетках сердечной мышцы нарушаются метабо-
лические процессы, энергообразование. В зоне 
ишемии снижается сократительная функция мио-
карда, появляются болевой симптом, нарушения 
ритма и проводимости и другие признаки заболе-
вания, связанные со снижением сократительной и 
нарушением других функций миокарда.

Общепризнанно, что основным этиологическим 
фактором ИБС в подавляющем большинстве слу-
чаев является атеросклеротическое поражение 
коронарных артерий, ограничивающее крово-
снабжение миокарда и способствующее возник-
новению коронаротромбозов.

Согласно рекомендации рабочей группы экспер-
тов ВОЗ (1979), различают 5 форм ИБС:

Первичная остановка кровообращения.
1. Стенокардия.
2. Инфаркт миокарда.

3. Сердечная недостаточность.
4. Аритмия.
5. Первичная остановка кровообращения.
В основе большинства случаев внезапной смер-

ти при ИБС лежит острая коронарная недоста-
точность, наиболее вероятный механизм этой 
первичной остановки кровообращения – фибрил-
ляция желудочков (А.В. Виноградов, А.М. Вихерт 
и соавт., 1977). Внезапная смерть от ИБС преиму-
щественно регистрируется у мужчин, чаще вне 
лечебных учреждений, преобладает в старших 
возрастных группах.

Стенокардия.
Самая частая форма ИБС, характеризующая-

ся тем, что в миокарде периодически возникают 
очаги обратимой ишемии. Возникновение такой 
ишемии носит приступообразный характер, кли-
нически проявляется так называемым ангинозным 
приступом. Обратимость ишемии обусловле-
на непродолжительностью приступа, вследствие 
чего необратимые некротические изменения в 
миокарде не успевают развиться. 

Основное клиническое проявление данного 
заболевания – боль в области сердца.

Различают стенокардию покоя и напряжения. 
Последняя в свою очередь подразделяется на 
впервые возникшую, стабильную и прогрессирую-
щую. 

Факторами, способствующими возникновению 
приступов, могут быть эмоциональное напряже-
ние, страх в ожидании стоматологического при-
ема, физическое напряжение или боль во время 
стоматологического приема. 

Для правильного выбора тактики проведения 
обезболивания и стоматологического вмеша-
тельства необходимо выяснить, когда пациент 
проходил обследование у кардиолога, какие 
препараты принимает, принимал ли их в день 
лечения, когда был последний приступ, его осо-
бенности и как купировался. Стоматологическое 
лечение рекомендуется проводить под комби-
нированным обезболиванием: предварительной 
премедикацией одним из препаратов бензодиа-
зепинового ряда (седуксен, реланиум, сибазон) и 
адекватным местным обезболиванием амидными 
анестетиками (препаратами артикаина, лидока-
ина, мепивакаина) с минимальным содержанием 
вазоконстриктора, препаратами выбора могут 
быть «Ультракаин DS» и мепивакаин без адрена-
лина (Я.И. Леонова, 2001). 

Стоматологу следует помнить и о возможности 
атипичной локализации боли при стенокардии (в 
нижней челюсти). В литературе описаны случаи, 
когда пациенты подвергались стоматологическим 
вмешательствам по поводу сильнейшей зубной 
боли, которая была проявлением стенокардии. 
Врачи при этом не обратили внимание на то, что 
боль носила приступообразный, кратковремен-

А.С. Артюшкевич, О.С. Яцкевич, Г.М. Руман ОБЗОРЫ, ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ СТАТЬИ



70Стоматолог                       Stomatologist 3-2013

ный характер, возникала в зубах (нижней челюсти) 
только при быстрой ходьбе и быстро проходила 
после прекращения движения. 

При наличии приступов стенокардии в анамнезе 
больному необходимо порекомендовать: 
 в день посещения стоматолога своевременно 

принять все препараты, которые ему назначены 
кардиологом по поводу основного заболевания 
(нитраты, β-адреноблокаторы, антагонисты каль-
ция и др.); 
 лицам с высокой эмоциональной лабильно-

стью можно принять в комнате ожидания за 45–60 
мин до стоматологической процедуры 2–5 мг диа-
зепама (реланиума, сибазона). Больной не должен 
в этот день управлять автомобилем; 
 за 20 мин до анестезии больному желательно 

принять под язык 10–20 мг нитросорбида (дейст-
вие продолжается 3–4 ч);
 так как большинство больных ИБС принимают 

антиагрегант аспирин, следует помнить о возмож-
ности длительного кровотечения после удаления 
зуба и при выполнении других оперативных вме-
шательств [9, 14, 41–52]. 

Инфаркт миокарда (ИМ).
Наиболее тяжелая форма ишемической болез-

ни сердца, при которой вследствие выражен-
ной и продолжительной ишемии в сердечной 
мышце возникают очаги некроза. Это происхо-
дит в связи с полным прекращением или резким 
уменьшением притока крови к участкам миокар-
да, из-за стенозирования питающих его артерий 
атеросклеротическими бляшками и (или) разви-
вающимися тромбами в просвете венечных сосу-
дов, а также иногда вследствие их спазма. Обычно 
инфаркт возникает в мышце левого желудочка.

Самый яркий и частый признак инфаркта мио-
карда – боль за грудиной в области сердца. Реже 
встречаются гастралгическая и астматическая 
формы. В отличие от стенокардии, при инфар-
кте – сильнейшая, волнообразная, сжимающая, 
давящая, не снимающаяся нитроглицерином 
боль за грудиной с иррадиацией чаще всего в 
левое плечо и левую руку, длительная, иногда 
часами, до нескольких суток. Состояние больно-
го тяжелое.

На сегодняшний день 30% ИМ протекает без 
болевой симптоматики. Чаще безболевой ИМ 
с внезапным расстройством сердечного ритма 
бывает у пожилых пациентов. 

Стоматологические вмешательства желательно 
осуществлять не ранее, чем через 2 месяца после 
перенесенного инфаркта миокарда.

Плановая санация полости рта, хирургические 
стоматологические вмешательства должны осу-
ществляться спустя полгода после перене-
сенного ИМ. Обусловлено это тем, что у 55% 
пациентов в первые шесть месяцев развивает-
ся повторный ИМ.

Пациента необходимо проконсультировать 
у кардиолога (терапевта), выяснить перечень 
препаратов, которые пациент получает (анти-
ангинальные препараты, антикоагулянты, анти-
агреганты и др.). В день посещения стоматолога 
пациент должен своевременно принять назна-
ченные ему препараты, нитросорбид 10–20 мг под 
язык перед анестезией, при необходимости – пре-
медикацию седативными препаратами после обя-
зательной консультации терапевта.

При выполнении местной анестезии у дан-
ной категории пациентов необходимо тщатель-
но соблюдать ее технику, обязательно выполнить 
аспирационную пробу перед инъекцией. Вме-
шательства у этих больных должны быть макси-
мально атравматичными в связи с приемом ими 
антикоагулянтов и фибринолитиков. 

При подозрении на инфаркт миокарда, который 
развивается у пациента на стоматологическом 
приеме, следует немедленно вызвать специали-
зированную бригаду скорой помощи, пациенту 
создать покой, дать под язык таблетку нитрогли-
церина или впрыснуть в ротовую полость 1 дозу 
спрея с препаратом нитроглицерина.

В случаях, когда нет специалистов, способных 
оказать квалифицированную помощь, стоматолог 
должен сам выполнить необходимый объем неот-
ложных мероприятий. 

Сердечная недостаточность.
Сердечная недостаточность (СН) встречает-

ся примерно у 40% больных ИБС. Н.М. Мухар-
лямов (1982), Ф.З. Меерсон (1965) определяют 
сердечную недостаточность как состояние, ког-
да сердце не способно обеспечить уровень кро-
вообращения, адекватный метаболическим 
расходам организма. В большинстве случаев СН 
развивается в результате сочетания прямого 
повреждения миокарда и его перегрузки. В усло-
виях коронарной недостаточности при хрониче-
ской ИБС сердечная недостаточность возникает 
при повреждении сердца вследствие его тран-
зиторной ишемии, так как каждый приступ сте-
нокардии приводит к преходящему снижению 
сократимости миокарда, а частые и постоянные 
приступы стенокардии закрепляют этот эффект 
(Б.А. Кролл и соавт.,1977; Ф.И. Комаров, Л.И. Оль-
бинская, 1978). 

Острой СН называют патологическое состоя-
ние, при котором относительно быстро, иногда 
внезапно развивается недостаточность кровоо-
бращения такой выраженности, что утрачивается 
функция какого либо органа (органов) или в нем 
развиваются патологические изменения, пред-
ставляющие угрозу для жизни больного. Острая 
СН, в основе которой наиболее часто лежит 
острая недостаточность левого желудочка, кли-
нически проявляется в виде сердечной астмы и 
отека легких.
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Хроническая СН (застойная) обычно развива-
ется в поздних, отдаленных периодах ИМ. Наи-
более часто она возникает, если ИМ осложняется 
аневризмой сердца или стойкими нарушениями 
ритма. Кроме того, присоединяются дополнитель-
ные отягощающие факторы (старение организма, 
гипертензия, атеросклеротический кардиоскле-
роз, нарушения ритма и проводимости и т.д.). 
Постепенно снижается сократительная функция 
миокарда, преимущественно левого желудочка, 
развивается хроническая недостаточность кро-
вообращения.

При оказании стоматологической помощи необ-
ходимо тщательно собрать анамнез, обращать 
особое внимание на внешние признаки патоло-
гии сердечно-сосудистой системы (акроцианоз); 
обязательна консультация кардиолога для соот-
ветствующей терапии, следует уточнить, какие из 
применяемых кардиологических средств паци-
ент принимал накануне посещения стоматоло-
га. Во время приема пациент должен находиться 
в положении сидя. Все процедуры проводить по 
возможности атравматично.

Содержание вазоконстриктора в составе анесте-
тика не должно превышать 1:200 000. Препарата-
ми выбора являются мепивакаин без адреналина 
и ультракаин ДС [21, 22, 24, 25, 33, 63–77].

Аритмии и блокады сердца. 
Нарушения сердечного ритма и проводимо-

сти – многочисленная группа преходящих или 
постоянных расстройств ритма сердца, в основ-
ном возникающих при органических пора-
жениях сердечно-сосудистой системы. Они 
обусловливаются нарушениями важнейших 
функций миокарда: автоматизма, возбудимости 
и проводимости. 

Из органических поражений сердечно-сосуди-
стой системы аритмии чаще всего встречаются 
при ИБС, миокардитах, кардиомиопатиях, поро-
ках сердца, патологии крупных сосудов (тромбо-
эмболиях легочной артерии, аневризмах аорты и 
ее надрывах, болезни Такаясу), гипертонической 
болезни, перикардитах, опухолях сердца. Аритмии 
также наблюдаются при эндокринопатиях (феох-
ромоцитома, тиреотоксикоз), интоксикациях меди-
каментами (гликозиды, катехоламины), острых 
инфекционных заболеваниях, анемиях и других 
патологических состояниях. 

Аритмии могут быть связаны с особенностями 
проводящей системы, как, например, в случаях 
синдрома Вольффа-Паркинсона-Уайта. 

Нередко аритмии развиваются при нарушени-
ях электролитного баланса, особенно калиевого, 
кальциевого и магниевого. 

Иногда аритмии возникают под влиянием неу-
меренного употребления кофе, алкоголя, куре-
ния, чаще всего при скрытых поражениях 
миокарда. Некоторые виды аритмий могут раз-
виваться и у здоровых людей в ответ на физиче-
скую нагрузку или нервное напряжение.

Диагноз аритмий сердца основывается на кли-
нико-электрокардиографических данных. Для 
здорового человека характерен синусовый ритм.

При наличии аритмии у пациента его необхо-
димо направить на консультацию к кардиологу 
(терапевту), выяснить, какие препараты пациент 
принимает. Следует помнить, что антиаритмиче-
ские препараты усиливают кардиодепрессивное 
действие местных анестетиков. Лидокаин исполь-
зуется для купирования желудочковых аритмий, 
поэтому ему можно отдать предпочтение при 
выборе препарата для местной анестезии. При 
выполнении местной анестезии необходимо обя-
зательно выполнить аспирационную пробу. Воз-
можность использования вазопрессора должна 
быть согласована с кардиологом (терапевтом). 
Особую осторожность следует соблюдать с паци-
ентами, имеющими искусственные водители рит-
ма (сердечные пейсмейкеры), т.к. электрическое 
оборудование стоматологического кабинета 
может повлиять на его работу, вплоть до полного 
прекращения действия пейсмейкера. У пациен-
та необходимо пальпаторно на лучевой артерии 
определить частоту и ритмичность сердечных 
сокращений, степень наполнения пульса. Это же 
нужно сделать при появлении у пациента жалоб 
на чувство сердцебиения, замирания, толчков в 
области сердца, ощущения комка за грудиной, 
головокружения, дурноты, тошноты. В этих случа-
ях необходимо вызвать специалиста (кардиоло-
га, терапевта, бригаду скорой помощи), оценить 
пульс и измерить АД [53–57, 78–87]. 

Следует помнить и о взаимодействии лекарствен-
ных средств. Известно, что кардиодепрессивное 
действие лидокаина (угнетает проводимость) уси-
ливают аймалин, хинидин, амиодарон, верапамил, 
дифенин, относящиеся к группе антиаритмических 
препаратов. При одновременном применении с 
β-адреноблокаторами возможно усиление эффек-
тов лидокаина, в том числе токсических.
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Поступила в редакцию 03.06.2013

А.С. Артюшкевич, О.С. Яцкевич, Г.М. Руман ОБЗОРЫ, ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ СТАТЬИ



72Стоматолог                       Stomatologist 3-2013

Стоматолог / Stomatologist 2-2011 ХРОНИКА

Применение современных методов лече-
ния патологии твердых тканей зубов и 
зубных рядов с использованием литых, 

керамических, металлоакриловых и металло-
керамических протезов предусматривает зна-
чительное препарирование твердых тканей 
зубов. С целью защиты пульпы препарирован-
ного зуба от повреждающего действия внешних 
факторов, сохранения местоположения зуба в 
зубном ряду, профилактики гипертрофии десне-
вого края, прогнозирования плана лечения, для 
сохранения эстетических норм и других задач 
(рис. 1) на период изготовления постоянных кон-
струкций используются провизорные протезы 
(от англ. provision – предварительный, условный, 
временный). Кроме того, провизорные протезы 
применяются в клинике стоматологии с целью 
выравнивания окклюзионной поверхности зуб-
ных рядов путем дезокклюзии, при лечении пато-

логии височно-нижнечелюстных суставов, при 
перестройке миотатического рефлекса по И.С. 
Рубинову (рис. 2).

Провизорные протезы можно изготавливать 
клинико-лабораторным и клиническими метода-
ми (рис. 3). 

В зависимости от сроков изготовления провизор-
ные протезы могут быть видом непосредственного 
протезирования (т.н. «иммедиат-протезы», изготов-
ленные до препарирования зубов клинико-лабо-
раторным методом) и раннего протезирования 
(протезы, изготовленные в одно посещение сразу 
после препарирования зубов в условиях клиники).

Основным конструкционным материалом 
для изготовления провизорных протезов слу-
жат пластмассы. К полимерным материалам, 
используемым для изготовления провизор-
ных протезов, предъявляются следующие 
требования:

Стоматолог / Stomatologist 3-2013 ЛЕКЦИИ
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ПРОВИЗОРНЫЕ ПРОТЕЗЫ

Summary. The lection material provides information about terms of use of provisional restorations, characteristics of base 
materials and technologies of making dentures.
Key words: provisional restorations, base materials, methods of making

Резюме. В лекции представлены показания к применению провизорных протезов, характеристики конструк-
ционных материалов и технологии изготовления протезов.
Ключевые слова: провизорные протезы, конструкционные материалы, методы изготовления

N.M. Poloneitchik

PROVISIONAL RESTORATIONS
Belarusian State Medical University, Minsk

Рис. 1. Конечные цели применения провизорных 
протезов после препарирования зубов

Рис. 2. Показания к применению провизорных 
протезов в клинике стоматологии
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 отсутствие токсического воздействия на пуль-
пу зуба и окружающие ткани;
 полимеризация материалов должна протекать 

без экзотермической реакции;
 минимальная усадка материалов в процессе 

их полимеризации (объемная усадка должна быть 
не более 3%);
 устойчивость к компрессии;
  исходная консистенция материала должна 

иметь низкую вязкость;
 материалы должны обладать длительной пла-

стичной фазой;
  обеспечивать гладкую блестящую поверх-

ность после полимеризации;

 соответствовать по цвету замещаемым тканям 
зуба;
 материалы должны обеспечивать удобства в 

работе (упаковка, дозировка, обрабатываемость 
и др.).

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЙ МЕТОД
Клинико-лабораторный метод предусматривает 

изготовление непосредственного провизорного 
протеза с использованием акриловых пластмасс 
горячей полимеризации («Синма-М» и др.) в усло-
виях зуботехнической лаборатории (рис. 4). Для 
этого врач до препарирования зубов (рис. 4.1) 
получает рабочий (рис. 4.2) и вспомогательный 

Н.М. Полонейчик ЛЕКЦИИ

Рис. 3. Методы изготовления провизорных протезов

Рис. 4. Последовательность клинико-лабораторного изготовления провизорных протезов
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оттиски и по показаниям регистрирует централь-
ную окклюзию (в случаях, когда модели невоз-
можно сопоставить в положении центральной 
окклюзии на основе зубных признаков). По оттис-
кам (рис. 4.3) изготавливаются гипсовые моде-
ли (рис. 4.4), которые фиксируют в окклюдаторе 
или артикуляторе. На рабочей гипсовой модели 
острым режущим инструментом (глазной скаль-
пель и др.) выполняется гравировка зубов (форми-
рование культи зуба в форме усеченного конуса, 
удаление слоя гипса на толщину искусственной 
коронки), имитирующая их препарирование (рис. 
4.5). После гравировки модели проводится моде-
лирование конструкции протеза из воска (рис. 4.6) 
с последующей заменой восковой репродукции 
на пластмассовую (рис. 4.7) методом формовки и 
полимеризации пластмасс под давлением.

После лабораторного изготовления провизор-
ного протеза врач в клинике проводит препари-
рование зубов (рис. 4.8), припасовку, коррекцию 
и перебазировку с использованием пластмасс 
химического или двойного отверждения ранее 
изготовленного пластмассового провизорного 
протеза (рис. 4.9).

Следует отметить, что данный метод особенно 
эффективен в случаях изготовления провизорных 
мостовидных протезов большой протяженности 
и протезов, восстанавливающих окклюзионную 
высоту.

КЛИНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ
Клинические методы предполагают изготовле-

ние провизорных протезов в условиях клиники в 
одно посещение непосредственно после препа-
рирования зубов. 

МЕТОД СВОБОДНОЙ ФОРМОВКИ 
ПЛАСТМАСС
Для свободной формовки протезов с использо-

ванием полимерных материалов применяются 
акриловые пластмассы химического отверждения – 
ММА/ПММА (рис. 5.1) и композитные полимерные 
материалы светового отверждения (рис. 5.2). 

Свободная формовка предполагает изготовле-
ние протезов без использования каких-либо форм. 
При использовании самотвердеющей пластмас-
сы Акрилоксид (СТОМА, Украина) после препари-
рования зубов (рис. 6.1–6.2) смешивают порошок 
(полиметилметакрилат) с жидкостью (метиловый 
эфир метакриловой кислоты), выжидают появле-
ния тестообразной стадии и  проводят наложение 
пластмассового теста на препарированный зуб, 
предварительно покрытый изолирующим средст-
вом. В пластичной стадии формируют вестибуляр-
ную и лингвальную поверхности с использованием 
гладилки, а на окклюзионной поверхности получа-
ют отпечатки зубов-антагонистов при смыкании 
зубных рядов в положении центральной окклю-
зии (рис. 6.3). Учитывая высокую экзотермическую 
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Рис. 5. Полимерные материалы, применяемые для изготовления провизорных протезов методом свободной 
формовки: 1 – самотвердеющая пластмасса Акрилоксид (СТОМА, Украина); 2 – композитная пластмасса 
светового отверждения RevoltekLC (GC, Япония) 

Рис. 6. Последовательность изготовления провизорной коронки методом свободной формовки
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реакцию полимеризации Акрилоксида (рис. 7.1) и 
значительную усадку материала в процессе его 
полимеризации (рис. 7.2), рекомендуется в период 
от резиноподобной стадии до полного отвердения 
пластмассы периодически выводить провизорный 
протез с протезных тканей и повторно наклады-
вать его на зуб. После завершения полимеризации 
пластмассовой заготовке придают анатомическую 
форму с помощью фрез, боров, карборундовых 
головок, дисков, полируют резиновыми кругами и 
проводят временную фиксацию (рис. 6.4).

Методика свободной формовки с применени-
ем самотвердеющих пластмасс (Акрилоксид и др.) 
для изготовления провизорных протезов требует 
больших временных затрат для придания заготов-
ке анатомической формы. Высокая экзотермиче-
ская реакция ПММА в процессе полимеризации 
опасна для тканей пульпы, периодонта и слизи-
стой оболочки полости рта. Усадка самотвердею-
щих ПММА достигает 9–10%. Структура материала 
имеет выраженную шероховатость, что подтвер-
ждают профилограммы (рис. 7.3). Кроме того, в 
ПММА протезах содержится до 5% остаточного 

Рис. 7. Сравнительная оценка свойств самотвердеющей пластмассы Акрилоксид и композитных 
самотвердеющих материалов Luxatempи Protemp: 1 – величина экзотермической реакции в процессе 
полимеризации (в 0С); 2 – характеристика усадки (в%); 3 – профилограммы Акрилоксида и Protemp 3 
(Мальковец О.Г.)

Рис. 8. Провизорный протез из самотвердеющей 
пластмассы Акрилоксид

Н.М. Полонейчик ЛЕКЦИИ

Рис. 9. Провизорная коронка на зубе 1.6, 
изготовленная методом свободной формовки 
с использованием композитной пластмассы 
светового отверждения RevoltekLC (GC, Япония) 
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Рис. 10. Стандартные наборы преформованных провизорных коронок компании 3МESPE: 1 – из нержавеющей 
стали (StainlessSteel); 2 – на основе сплава олова и серебра (Iso-Form); 3 – поликарбонатные коронки; 4 – 
композитные фотополимерные заготовки (Protemp™Crown)

Рис. 11. Последовательность изготовления провизорной коронки с использованием поликарбонатной 
стандартной заготовки

Рис. 12. Последовательность изготовления провизорной коронки с использованием металлической 
стандартной заготовки
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мономера, не вступившего в реакцию полимери-
зации, а на их поверхности отмечается большое 
количество пор и раковин (рис. 8). 

Альтернативным материалом для изготовления 
провизорных протезов методом свободной фор-
мовки выступает композитная пластмасса свето-
вого отверждения RevoltekLC (рис. 5.2).

Материал выпускают в виде готовой к примене-
нию пасты, расфасованной в бокс, защищающий 
её от светового воздействия. Врач использует 
для работы необходимое количество материала 
для свободной формовки провизорного протеза. 
Методика работы схожа со свободной формовкой 
ПММА, но при этом нет ограничений во време-
ни работы, т.к. без светового воздействия голубой 
части спектра с длиной волны 460–480 нм полиме-
ризации не наступает.

Только после завершения моделировочных 
работ врач проводит предварительную полиме-
ризацию световым воздействием в течение 6–10 
секунд, выводит протез из полости рта и завер-
шает полимеризацию световым воздействием в 
течение 40–60 секунд.

Завершает лечение временная фиксация проте-
за (рис. 9).

ИЗГОТОВЛЕНИЕ ПРОВИЗОРНЫХ ПРОТЕЗОВ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СТАНДАРТНЫХ 
ЗАГОТОВОК (ПРЕФОРМОВАННЫХ 
КОРОНОК)
Для изготовления одиночных провизорных 

коронок компанией 3МESPE (США-Германия) нала-
жен промышленный выпуск стандартных загото-
вок (преформованных коронок), изготовленных 
из поликарбоната, сплавов металлов и композит-
ных фотополимерных материалов (рис. 10). 

Поликарбонатные коронки для резцов, клыков и 
премоляров выпускаются в виде наборов, состоя-
щих из 60-ти или 120-ти разновидностей (рис. 10.3).

Последовательность изготовления коронок с 
использованием стандартных заготовок (рис. 11) 
включает препарирование зуба, подбор стандарт-
ной заготовки (рис. 11.1) и ее коррекцию с исполь-
зованием абразивных инструментов (рис. 11.2). 
После припасовки коронки проводят ее переба-
зировку с использованием пластмасс химического 
или двойного отверждения (рис. 11.3; 11.4), обра-
ботку (рис. 11.5) и временную фиксацию (рис. 11.6).

Последовательность изготовления провизор-
ных протезов из сплавов металлов представлена 
на рис. 12. После препарирования зуба подбира-
ют стандартную заготовку и проводят ее коррек-
цию (рис. 12.1–12.2). Для уточнения внутреннего 
рельефа конструкции в соответствии с формой и 
размерами культи препарированного зуба про-
водят перебазировку металлической корон-
ки на препарированном зубе с использованием 
пластмасс химического или двойного отвержде-

ния (рис. 12.3–12.4). После перебазировки прово-
дят снятие коронки (рис. 12.5), удаление избытков 
пластмассы (рис. 12.6), фотополимеризацию кор-
ригирующего материала (по показаниям, если для 
перебазировки применялся композитный мате-
риал двойного отверждения) (рис. 12.7), обра-
ботку краев протеза (рис. 12.8) и его временную 
фиксацию (рис. 12.9–12.10).

Учитывая возрастающие требования к эстети-
ке провизорных зубных протезов, компанией 
3MESPEв 2008 г. на рынке стоматологической про-
дукции была впервые представлена технология 
изготовления провизорных коронок с использова-
нием стандартных заготовок из фотополимерного 
материала Protemp™ Crown (рис. 10.4). Protemp™ 
Crown представляют собой преформованные 
заготовки из композитного материала светово-
го отверждения, изготовленные заводским путем. 
Композитный материал включает два главных ком-
понента – органическую матрицу и наполнитель. 
Наполнитель со средним размером частиц 0,6 мкм 
(размеры частиц варьируют от 0,04 до 3 мкм) рас-
пределен в органической матрице. Удельный вес 
наполнителя составляет 78%.

Последовательность изготовления провизор-
ной коронки включает традиционную подготовку 
зуба, подбор и адаптацию заготовки, первичную 
и окончательную фотополимеризацию протеза, 
полировку и его временную фиксацию (рис. 13).

После препарирования зуба определяют типо-
размер провизорной коронки, используя шаблон 
для измерения мезиодистальных размеров (рис. 
13.1) и прилагаемую к набору таблицу. Заготов-
ку, соответствующую групповой принадлежности 
зуба и ранее определенному размеру, извлекают 
из индивидуального герметично закрытого бок-
са (рис. 13.2) и отделяют ее от пленки (рис. 13.3). 
Высоту коронки легко корректировать, обрезая 
излишки с учетом границы препарирования (рис. 
13.4–13.5). После первичной коррекции коронка 
устанавливается на культевую часть зуба и адап-
тируется к протезным тканям, проксимальным 
контактам и окклюзионной поверхности благо-
даря своему изначальному пластичному состоя-
нию (рис. 13.6–13.9). При необходимости коронки 
могут быть адаптированы и скорректированы с 
помощью обычного жидкотекучего композитно-
го материала. Фотополимеризация коронок про-
водится в два этапа. Первая фотополимеризация 
(в «режиме прихватывания») проводится в поло-
сти рта в течение 2–3 секунд с каждой из поверх-
ностей коронки (рис. 13.10–13.12). После первой 
фотополимеризации требуется снять коронку с 
отпрепарированного зуба и установить обрат-
но несколько раз, чтобы убедиться в точности 
припасовки коронки (рис. 13.13). Окончательная 
полимеризация коронки проводится вне полости 
рта в течение 60 секунд (рис. 13.14). После оцен-
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Рис. 13. Последовательность изготовления провизорной коронки с использованием композитной 
стандартной заготовки Protemp™ Crown

Рис. 14. Композитные материалы химического отверждения, применяемые в стоматологии для изготовления 
провизорных протезов: 1 – Protemp™ 4 Garant™ (3MESPE, Германия); 2 – Luxatemp® (DMG, Германия)
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ки окклюзионных контактов (рис. 13.15) корон-
ка подлежит обработке, шлифовке и полировке 
(рис. 13.16). Протез фиксируется в полости рта с 
использованием временного цемента (рис. 13.17–
13.19).

Protemp™ Crown обладает высокими прочност-
ными характеристиками. Форма и типоразмеры 
коронок соответствует форме моляров, премоля-
ров и клыков верхней и нижней челюстей. Мате-
риал имеет минимальную полимеризационную 
усадку, легко обрабатывается и хорошо поли-
руется. Изготовление провизорного протеза с 
использованием Protemp™ Crown требует от вра-
ча минимальных временных затрат.

ИЗГОТОВЛЕНИЕ ПРОВИЗОРНЫХ ПРОТЕЗОВ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОМПОЗИТНЫХ 
МАТЕРИАЛОВ ХИМИЧЕСКОГО 
ОТВЕРЖДЕНИЯ (САМОТВЕРДЕЮЩИЕ 
КОМПОЗИТЫ, КОМПОЗИТЫ ХОЛОДНОЙ 
ПОЛИМЕРИЗАЦИИ) И МАТРИЧНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ
Наиболее распространенным классом полимер-

ных материалов, применяемых для изготовления 
провизорных протезов, является группа бис-акри-
ловых композитов (рис. 14).

Композиты химического отверждения исполь-
зуются для изготовления прямых реставраций 
односеансным (клиническим) методом. Эти мате-
риалы состоят из органической составляющей 
(Бис-ГМА, TEGDMA) и неорганических наполни-
телей (см. лекцию «Полимерные материалы, при-
меняемые в стоматологии»). Неорганические 
наполнители составляют примерно 40% пасты 
(по массе).

Современные композитные материалы для про-
визорных протезов расфасованы в картриджи и 
предназначены для автоматического смешива-
ния. Картридж представляет собой две соединен-
ные тубы, одна из которых (большая по диаметру) 
содержит базовую пасту, а другая – пасту катали-
затор. Принцип работы смесителя-аппликатора 
(диспенсера) схож со смесителями для оттиск-
ных материалов (см. лекцию «Методы получения 
оттисков»). В отличие от смесителей для оттиск-
ных материалов, где смешивание осуществляется 
в соотношении 1:1, автоматический смеситель для 
композитных материалов обеспечивает подачу и 
смешивание базовой пасты и пасты катализато-
ра в соотношении 10:1. Смешивание паст проис-
ходит под давлением поршней в смесительной 
канюле, на выходе из которой получают готовый 
к использованию полимерный материал.

Технология изготовления провизорных проте-
зов с использованием бис-акриловых композитов 
предусматривает применение т.н. матриц – форм, 
которые смогут нести на своей поверхности отно-
сительно текучую пасту композита.

В качестве матриц при изготовлении непосред-
ственных протезов используются:
 силиконовые оттискные материалы;
 альгинатные оттискные материалы;
  термопластические материалы («LuxaForm», 

DMG, Германия);
 целлулоидные колпачки.

ИЗГОТОВЛЕНИЕ ПРОВИЗОРНЫХ 
ИСКУССТВЕННЫХ КОРОНОК 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОТТИСКОВ
В тех случаях, когда анатомическая форма зуба, 

подлежащего протезированию, не нарушена (зуб 
изменен в цвете) или восстановлена пломби-
ровочным материалом, целесообразно исполь-
зовать в качестве матрицы силиконовые или 
альгинатные оттиски.

Для этого до препарирования зуба или группы 
зубов силиконовым или альгинатным оттискным 
материалом получают оттиск (рис. 15.1) и прово-
дят препарирование зуба (рис. 15.2). После пре-
парирования зуба оттиск заполняют полимерным 
материалом и повторно вводят в полость рта на 
время, указанное в инструкции по использованию 
полимерного материала (рис. 15.3). После выведе-
ния оттиска из полости рта протез извлекают из 
оттиска или снимают с препарированного зуба и 
проводят его обработку и временную фиксацию 
(рис. 15.4).

Изготовление провизорных искусственных коро-
нок с использованием матриц из термопластичных 
материалов. Наряду с оттискными материалами в 
качестве матриц для изготовления провизорных 
коронок могут быть использованы термопластиче-
ские материалы (LuхaForm, DMG, ФРГ и др.).

Стандартная заготовка LuхaForm размягчает-
ся путем ее погружения в воду при температуре 
60–700С, в результате чего материал приобретает 
пластичное состояние и может быть использован 
для формовки матрицы (рис. 16).

После придания материалу необходимой формы 
он может быть использован в качестве матрицы 
(формы) для заполнения полимерным материа-
лом и нанесения его на протезные ткани.

ИЗГОТОВЛЕНИЕ ПРОВИЗОРНЫХ 
ИСКУССТВЕННЫХ КОРОНОК 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЦЕЛЛУЛОИДНЫХ 
КОЛПАЧКОВ
Целлулоидные колпачки или стрип-коронки 

(от англ. strip – снимать) используются в качестве 
стандартных матриц для изготовления одиночных 
искусственных коронок из полимерных материа-
лов. 

Последовательность изготовления коронок с 
использованием целлулоидных колпачков вклю-
чает препарирование зуба, подбор и коррекцию 
краевого прилегания колпачка. С целью пре-
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Рис. 15. Последовательность изготовления провизорного протеза с 
использованием композитного материала и оттиска

Рис. 17. Последовательность изготовления провизорной коронки с использованием целлулоидных колпачков

Рис. 18. Изготовление провизорного мостовидного протеза с опорами на зубы 4.5 и 4.7: 1 – гипсовые модели, 
полученные до препарирования зубов, сопоставленные в положении центральной окклюзии; 2 – моделирование 
искусственного зуба 4.6 (вид с окклюзионной поверхности); 3 – моделирование искусственного зуба 4.6 (вид с 
вестибулярной поверхности); 4 – силиконовый оттиск, полученный с гипсовой модели после моделировочных 
работ; 5 – провизорный мостовидный протез в силиконовом оттиске, изготовленный после препарирования 
зубов с использованием композитной пластмассы Protemp™ 4 Garant™ (3MESPE, Германия); 6 – провизорный 
протезcопорами на зубы 4.5 и 4.7 временно зафиксирован в полости рта

Рис. 19. Подготовка гипсовой модели для изготовления провизорного мостовидного протеза с опорами на 
зубы 1.6 и 1.3: 1 – гипсовые модели, сопоставленные в положении центральной окклюзии; 2 – постановка 
искусственных зубов из пластмассового гарнитура; 3 – силиконовый оттиск, полученный с гипсовой модели, 
используемый в последующем в качестве матрицы для изготовления провизорного мостовидного протеза 

Рис. 16. LuхaForm (DMG, ФРГ)
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дупреждения образования пор в полимерном 
материале проводят перфорацию колпачка на 
инцизальной или окклюзионной поверхности с 
помощью горячего зонда (рис. 17.1). На аппрокси-
мальных поверхностях колпачка рекомендуется 
создание отверстий на уровне контактных пун-
ктов (рис. 17.2), исключающих образование трем 
(промежутков) между зубами. Подготовленный 
колпачок заполняют полимерным материалом 
(рис. 17.3) и накладывают на препарированный 
зуб (рис. 17.4). По истечению 2 минутного контакта 
полимерного материала с тканями зуба колпачок 
вместе с полимерной коронкой выводят из поло-
сти рта (рис. 17.5). После полной полимеризации 
материала коронку отделяют от колпачка (рис. 
17.6), проводят ее обработку (рис. 17.7) и времен-
ную фиксацию (рис. 17.8–17.9).

ИЗГОТОВЛЕНИЕ ПРОВИЗОРНЫХ 
МОСТОВИДНЫХ ПРОТЕЗОВ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОТТИСКОВ
Односеансное изготовление провизорных 

мостовидных протезов отличается от вышепе-

речисленных технологий односеансного изго-
товления искусственных коронок тем, что 
дополнительно требуется создание места для 
конструкционного материала в области проме-
жуточной части мостовидного протеза. Для этой 
цели до препарирования зубов получают рабо-
чий и вспомогательный оттиски, по которым 
изготавливают гипсовые модели, сопоставляе-
мые в положении центральной окклюзии (рис. 
18.1). Далее проводят подготовку гипсовой моде-
ли путем моделирования искусственных зубов 
из воска (рис. 18.2–18.3). После моделировочных 
работ получают оттиск с гипсовой модели (рис. 
18.4). После препарирования зубов врач исполь-
зует оттиск в качестве матрицы для изготовления 
провизорного протеза по технологии, изложен-
ной выше (рис. 18.5). Завершает работу обработ-
ка, полировка протеза и его временная фиксация 
(рис. 18.6).

Устранение дефекта зубного ряда на гипсовой 
модели можно провести и с постановкой искусст-
венных зубов из стандартных пластмассовых гар-
нитуров (рис. 19).
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Удаление зубного налета и зубного камня 
ручными инструментами является трудо-
емким процессом из-за сложности мор-
фологии зуба, поэтому стоматологическая 

наука разработала и предложила следующие спе-
циальные устройства [1, 3, 6, 7]: 

1. ультразвуковые приборы с рабочим наконечни-
ком, совершающим колебания от 20 до 40 КГЦ, или 
акустические приборы от 3 до 7 КГЦ;

2. вращающиеся финироподобные шестиуголь-
ные боры или алмазные инструменты мелкой зер-
нистости, используемые в угловом наконечнике;

3. механические скейлеры, работающие с помо-
щью подъемных движений специальных угловых 
наконечников;

4. современные инструменты для угловых нако-
нечников Eva (Periotor) [4].

Впервые ультразвук для лечения периодонта 
и удаления зубного камня был предложен Цин-
нером в 1955 г. Ультразвуковая техника не дает 
особых преимуществ в сравнении с обработкой 
корня ручными инструментами, но доступность 
таких областей зуба как би- и три- фуркаций кор-
ней, трещин в цементе корня, анатомических 
борозд и фиссур значительно облегчается.

Работая с ультразвуком, необходимо помнить о 
его вредном воздействии на организм стомато-
лога. Вибрационная болезнь поражает нервные 
окончания, что приводит к нарушению рабо-
ты сердечно-сосудистой системы, расстройству 
периферического кровообращения, нарушению 
обмена веществ, изменению нервной системы.

Ультразвуковые и акустические инструменты 
используются для скейлинга, кюретажа и удаления 
пигментации, имеют систему водяного орошения 
для предотвращения нагрева как инструмента, так 
и тканей зуба. При работе ультразвуковой скейлер 
легко касается поверхности зуба или мягких тка-
ней и совершает малое количество движений на 

единицу площади. Для ультразвукового кюрета-
жа десны можно ввести анестетик непосредствен-
но в десну, чтобы сделать ее более упругой. Будучи 
размещенным против зуба или мягкой ткани, скей-
лер удаляет избыток ткани или некротизированную 
ткань. Водяное орошение усиливает механический 
эффект вибраций и очищающий эффект. Скейлером 
не рекомендуется касаться кости, так как это может 
привести к ее некрозу и секвестрации, а также его 
не рекомендуют использовать при проведении 
профессиональной гигиены у детей. Имеются сооб-
щения, что ультразвуковые инструменты приводят 
к шероховатой поверхности цемента и повреждают 
корни сильнее, чем ручные инструменты. Сущест-
вуют разные мнения относительно эффективности 
ультразвука для удаления пигментации в сравне-
нии с обычными методами полировки зубов. Нет 
значительной разницы между ручными и ультраз-
вуковыми инструментами, когда речь идет о бакте-
риемии, вызванной при проведении root planning.

В современных ультразвуковых приборах фирмы 
Lysta, Goot, EMS вместо воды можно использовать 
растворы антисептиков, и поэтому их можно приме-
нять при проведении лоскутных операций.

Противопоказания к использованию ультразву-
ковых систем:

– непереносимость ультразвука;
– имплантированный кардиостимулятор;
– наличие онкозаболеваний;
– локализованный остеомиелит;
– проведение у пациентов иммунодепрессивной и 

кортикостероидной терапии;
– пациенты после хирургического лечения глаз;
– нарушение носового дыхания;
– острые и хронические инфекционные заболевания;
– эпилепсия;
– дефекты мягких тканей полости рта (эрозии, тре-

щины, язвы и т. д.);
– тяжелая форма сахарного диабета.
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Не рекомендуется использовать ультразвук при 
проведении профессиональной гигиены у детей.

Эффект кавитации, кроме формирования отно-
сительно высокой шероховатости поверхности, 
приводит к повреждению поверхности пломб и 
керамических реставраций.

Лимит применения УЗ – в области деминерализа-
ции эмали, а также в период молочного и смешан-
ного прикуса из-за повреждающего действия УЗ.

Аэрозольное облако может спровоцировать раз-
витие бронхоспазма, нежелательно использовать 
при обструктивных заболеваниях легких (бронхи-
альная астма, бронхит с астматическим компонен-
том, эмфизема легких) [5, 10, 11].

Использование ручных инструментов практически 
не имеет противопоказаний и может являться мето-
дом выбора. 

ВЕКТОР-СИСТЕМА (VECTOR-SYSTEM)
Vector − это ультразвуковая стоматологическая 

система для минимального инвазивного лечения 
воспалительных заболеваний периодонта, микро-
инвазивного препарирования твердых тканей зуба 
и финишной обработки реставраций. Принцип дей-
ствия аппарата сходен с ультразвуковыми очисти-
тельными ваннами и дроблением камней в почках.

В процессе работы инструментом практически на 
всех участках соприкосновения с поверхностью зуба 
скорость движения насадки одинакова, и зон с уско-
рением или отсутствием движения не образуется. 
Продольные колебания насадки, полученные таким 
образом, практически исключают вибрацию инстру-
мента и неконтролируемые боковые движения.

Вторым важным элементом системы Vector явля-
ются специальные Vector суспензии: абразивная и 
полирующая, обеспечивающие непрямую переда-
чу ультразвуковой энергии на операционное поле. 
Полирующая жидкость содержит частицы гидрок-
сиапатита размером до 10 мм и предназначена для 
полирования поверхности зуба, обработки корня и 
удаления мягкого зубного налета. Мелкие частички 
гидроксиапатита не вызывают повреждения твер-
дых структур зуба.

Абразивная жидкость содержит режущие частич-
ки карбида кремния размером около 40–50 цт. Эта 
жидкость применяется для удаления твердых зуб-
ных отложений, препарирования кариозных поло-
стей, удаления нависающих краев реставраций.

Инструмент во время работы практически не 
нагревается, поэтому не требуется большого коли-
чества жидкости для его охлаждения [8, 9].

Строго заданная частота и амплитуда продольных 
колебаний насадки позволяет также удерживать 
жидкость на кончике инструмента независимо от его 
положения в полости рта, при этом разбрызгивание 
жидкости и образование аэрозоля не происходит. 
Работающий инструмент всегда окружен достаточ-
ной водяной пленкой. Пульсирующая подача жидко-
сти обеспечивает хороший очищающий эффект.

Инструменты, входящие в состав Vector-систем, 
распределены по следующим группам:

- комплект инструментов Perio (серебристый) для 
первичного периодонтального лечения;

- комплект инструментов из углеродистого волок-
на для поддерживающей периодонтальной тера-
пии, лечения переимплантитов;

- комплект Supra для удаления твердых наддесне-
вых отложений и чистки зубов;

- комплект Рrеp для минимального инвазивного 
препарирования и финишной обработки;

- комплект Micro для микроинвазивного препари-
рования.

Металлические насадки предназначены для 
обработки кариозных полостей, удаления твер-
дых зубных отложений и нависающих краев 
реставраций. Насадки напоминают хорошо зна-
комый диагностический периодонтологический 
инструментарий. Эти инструменты обеспечива-
ют свободный доступ к различным участкам пора-
женного периодонта.

Насадки из углеродистого волокна предназна-
чены для удаления мягкого зубного налета, пиг-
ментированного налета, работы с корневым 
цементом, костной тканью, поверхностью дентина, 
а также удаления зубных отложений с поверхности 
чувствительных зубов и имплантатов. Волоконные 
инструменты применяются для консервативной 
и поддерживающей терапии заболеваний перио-
донта, лечения и профилактики переимплантитов.

Показания:
1. Гингивит.
2. Хронический генерализованный и локализо-

ванный периодонтит различных степеней тяжести.
3. Быстропрогрессирующий периодонтит.
4. Ювенильный периодонтит.
5. Переимплантиты.
6. Обработка кариозных полостей, нависающих 

краев реставраций, полировка пломб.
Противопоказания:
1. Пациенты с кардиостимуляторами.
2. Пациенты с заболеваниями крови (только 

после консультации с гематологом).
3. Пациенты в первые 6 месяцев после перене-

сенного инфаркта миокарда.
4. Пациенты с трансплантированными органами 

(после консультации с лечащим врачом).
5. Пациенты с тяжелым сахарным диабетом.
6. Пациенты с очагово обусловленными заболе-

ваниями (после консультации с лечащим врачом).
7. Пациенты, перенесшие операцию на сетчатке 

глаза, после консультации с лечащим врачом.
Приборы сжатого воздуха (пневматические) для 

удаления зубного камня представлены на рын-
ке несколько лет. Их можно подключать к шлангу 
турбины, обеспечивая недорогой альтернативный 
вариант ультразвуковым приборам. Пневматиче-
ские приборы требуют «легкой руки»  (еще больше, 
чем ультразвуковые). Если инструмент сильно при-
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жимается к зубу, колебания гасятся полностью и 
зубной камень не снимается. Кроме того, имеет 
место износ внутренних элементов наконечника, 
что снижает его функциональную ценность.

В последние годы были разработаны модификации 
воздушных инструментов / ультразвуковых нако-
нечников для обработки труднодоступных гладких 
поверхностей и фуркаций. Набор Kieler состоит 
из двух инструментов, напоминающих по форме 
кюретки Gracey 13/14, а также двух универсаль-
ных инструментов. Эллипсоидная форма рабочего 
конца инструментов различного диаметра покрыта 
алмазной крошкой. Исследования показали, что эти 
инструменты легче и быстрее обрабатывают фурка-
ции в сравнении с обычными ультразвуковыми или 
пневматическими инструментами.

Периополиры были разработаны Romhild P. сов-
местно с фирмой Microna. Периополир представля-
ет собой угловой наконечник, в который вставляется 
кюретка. С помощью периополиров сглаживается 
поверхность корня и удаляется поддесневой камень. 
Недостатком периополиров считается необходи-
мость подшлифовки рабочих лезвий кюретки, а 
также ограниченность движения кюретки в глубо-
ких карманах и невозможность использования сте-
рильных растворов антисептиков.

Периоторы были изобретены Axellson P., который 
руководствовался тем, что твердые и мягкие зуб-
ные отложения должны удаляться без обнажения 
корневого дентина. Периоторы представляют специ-

альный набор стальных инструментов для углового 
наконечника с обратным движением (рис. 1).

Оба круглых стержневидных инструмента с насеч-
ками используются для обработки фуркаций или 
вогнутых поверхностей корня, плоские лопатообраз-
ные инструменты с «ушком» или насечками пред-
назначены для обработки плоской или выпуклой 
поверхности корня. Инструменты могут использо-
ваться в угловых наконечниках, скорость враще-
ния не должна превышать 1000–15000 оборотов/
мин. По данным Axelsson P., эти инструменты щадят 
цемент, поэтому грубое удаление зубных отложе-
ний он рекомендует проводить ручными или уль-
тразвуковыми инструментами, а затем использовать 
периоторы; в глубоких, кровоточащих карманах 
обработку проводить только периоторами.

ПОДБОР ИНСТРУМЕНТОВ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ 
ЗУБНЫХ ОТЛОЖЕНИЙ
Итак, мы рассмотрели различные инструменты, с 

помощью которых удаляют зубные отложения и 
обрабатывают корневые поверхности. По данным 
современной научной литературы, при первом посе-
щении могут равнозначно использоваться как ручные 
инструменты, так и ультразвуковые приборы и пери-
ополиры. В процессе последующих клинических 
наблюдений следует отказаться от инструментов, 
снимающих большое количество тканей зуба (табл. 1).

Таблица 1. Подбор возможных комбинаций 
инструментов для удаления зубных отложений, 
выравнивания корневой поверхности и 
поддесневой обработки корня зуба в рамках 
последующих наблюдений пациентов

Удаление твердого 
над- и поддесневого 

налета

Выравнива-
ние корне-

вой поверх-
ности зуба

Посттерапев-
тические на-

блюдения

Ручные инструменты Ручные 
инструменты

Ручные 
инструменты

Акустические и ультраз-
вуковые инструменты

Ручные 
инструменты

Ручные 
инструменты

Акустические и ультраз-
вуковые инструменты

Периополиры Периополиры

Акустические и ультраз-
вуковые инструменты

Периоторы Периоторы

Периополиры Периополиры Периополиры
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Рис. 1. Угловой наконечник «Profin» 
с инструментом «Periotor» (no Kocher Т., 1998)
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Одной из весомых составляющих каче-
ства жизни современного человека 
является красивая улыбка и полноцен-
ное функционирование зубочелюстной 

системы [10]. В это понятие входит и необходи-
мость получать квалифицированную стоматоло-
гическую помощь, связанную с восстановлением 
эстетики и функционирования всех элементов 
челюстного аппарата, что при вторичной аден-
тии зачастую решается с помощью дентальной 
имплантации [2].

Несмотря на стремительное развитие техноло-
гий и методик проведения дентальной имплан-
тации и расширение показаний к проведению 
данных реконструктивных вмешательств, прио-
ритетом современного развития науки является 
максимальное сохранение зубов.

Можно с уверенностью сказать, что материаль-
но-техническая обеспеченность рабочего места 
современного стоматолога позволяет сохранить 
зуб как полноценно функционирующий орган в 
течение длительного времени. Однако проблема 
лечения верхушечного периодонтита и в данный 
момент является актуальной и нерешенной про-
блемой современной стоматологии.

Это обусловлено распространенностью дан-
ного заболевания, сложностью проведения 
врачебных манипуляций, анатомо-топографи-
ческими особенностями строения зуба и пери-
одонта, высоким процентом осложнений на 
ранних и поздних этапах лечения, а также отсут-
ствием стабильных результатов, полученных при 

использовании известных методов терапевтиче-
ского лечения. 

Стремление оптимизировать результаты консер-
вативного лечения верхушечного периодонтита 
обусловлено рядом причин:

1. В абсолютном большинстве именно заболева-
ния периодонта приводят к ранней потере зубов, 
что в свою очередь является причиной появле-
ния стойких нарушений жевания и речи, наруше-
ния эстетики зубных рядов, в том числе и у людей 
молодого возраста, что в перспективе способст-
вует развитию необратимых нарушений зубоче-
люстной системы. 

2. Хронические периапикальные воспалитель-
ные процессы являются активными очагами 
одонтогенной инфекции, что приводит к сенси-
билизации, понижению общей иммунной реак-
тивности и неспецифической резистентности 
организма, возникновению стойкой соматической 
патологии [9]. 

3. При потере зубов остро возникает необходи-
мость в ортопедическом лечении появившегося 
дефекта, а это, в свою очередь, ведет к обработ-
ке здорового зуба, который ограничивает дефект 
зубного ряда, под опору несъемных ортопедиче-
ских конструкций [11]. 

4. Изготовление современных конструкций зуб-
ных протезов связано с затратами трудовых и 
материальных ресурсов [3].

Одним из вариантов решения данных проблем 
является использование дентальных импланта-
тов. 
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Но и этот метод реабилитации стоматологиче-
ских пациентов имеет ряд недостатков, среди 
которых: отсутствие специфических тестов опре-
деления индивидуальной реакции костной ткани 
и эпителия на материал имплантата [5]; отсутствие 
классификации по степени совместимости кост-
ной ткани с имплантатом [7] и единой схемы дей-
ствий при подборе имплантата с определенным 
типом покрытия для разных степеней импланто-
филии [1].

Актуальной проблемой остается «закрытие» 
шейки имплантата, разработка и создание бакте-
рицидных имплантатов [12]. Не решена проблема 
управления биоадгезией и проблема подвижно-
сти эпителия вокруг шейки имплантата [6]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ показаний к применению эндодонто-

эндооссальной имплантации (ЭЭИ) и эффективно-
сти данного метода дентальной имплантации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализировали публикации в научной меди-

цинской литературе, посвященные вопросам 
применения эндодонто-эндооссальной имплан-
тации. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
Из всех существующих на сегодняшний день 

вариантов и методов имплантации наименее 
изученным является метод эндодонто-эндооссаль-
ной имплантации, который не нашел широкого 
применения в практике амбулаторной хирурги-
ческой стоматологии из-за ограниченности пока-
заний к его применению и наличия осложнений, 
которые могут возникнуть как во время операции, 
так и в отдаленные сроки.

Научную новизну эндодонто-эндооссальной 
имплантации заложили М. Stock, J. Bruno, G. Mazatori, 
A. Ritacco, L. Linkow Вначале использовались имплан-
таты, сделанные из нержавеющей стали (штифты 
ТГА-monte, Median et Lehmans). 

Но практическое применение эндодонто-эндо-
оссальная имплантация получила с началом 
использования материалов виталиума, титана и 
его сплавов (имплантаты Lew, Linkow, Bruno). 

В данное время относительно широкое приме-
нение получили титановые имплантаты шведской 
фирмы Dentatuds и американской – Park Dental, 
которые представляют собой винтовые импланта-
ты в виде штифта. 

На территории постсоветского пространст-
ва данный метод также являлся предметом при-
стального изучения разных авторов. Так, в работах 
В.П. Неспрядько и Т.В. Шарова с соавторами этот вид 
конструкции зубных имплантатов фигурировал под 

названием «зубные стабилизаторы». Профессо-
ром Т.Г. Робустовой с соавторами [8] была пред-
ложена медицинская титановая проволока, как 
достаточно эффективный метод армирования 
зуба. А.К. Иорданишвили использует конструк-
ции ЭЭИ из циркония и отмечает перспективность 
разработок таких имплантатов [4].

Особый интерес представляет комплект инстру-
ментов для расширения канала корня оперируе-
мого зуба, остеотомии и установки имплантата, 
предложенный С.Е. Жуковым и соавторами. 

Т.Г. Робустова с соавторами [8] представила 
результаты лечения 66-ти пациентов, которым 
были установлены 90 ЭЭИ для стабилизации зуба 
при хроническом периодонтите, при операции 
резекции верхушки корня и операции цистэк-
томии с резекцией верхушки корня, после геми-
секции и переломе корня зуба. Имплантацию 
проводили при отсутствии заболеваний слизи-
стой оболочки полости рта, физиологическом 
прикусе и санированной полости рта. Резуль-
таты эндодонто-эндооссальной имплантации 
были хорошими. При этом стабильность зубов с 
имплантатами наблюдалась в течение 5–8 лет у 
37-ми пациентов, в течение 3–5 лет – у 28-ми паци-
ентов.

О.Н. Суров отмечал хороший результат эндодон-
то-эндооссальной имплантации, когда не нару-
шалась целостность надкостницы, покрывающей 
челюсть, дно носовой полости и дно верхнече-
люстной пазухи. Эти условия обязательны для 
проведения успешной эндодонто-эндооссальной 
имплантации с высокой степенью выживаемости 
в отдаленные сроки.

Интересным представляются исследования И.П. 
Егоровой, разработавшей набор для эндодон-
то-эндооссальной имплантации. Однако данные 
автора не согласуются с исследованиями послед-
них лет, полученными при математическом моде-
лировании напряженно-деформированного 
состояния модуля «зуб – ЭЭИ – костная ткань», в 
которых убедительно доказано, что биомехани-
ка зуба зависит от центра его виртуального вра-
щения, расположение которого коррелирует с 
состоянием периодонтального комплекса (нали-
чия и степени атрофии костной ткани альвео-
лы). Однако укрепление подвижных зубов при 
заболеваниях периодонта известными конструк-
циями ЭЭИ неэффективно, в данных клиниче-
ских случаях необходима новая конструкция ЭЭИ 
целевого назначения для шинирования подвиж-
ных зубов и, как результат, для обеспечения воз-
можности полноценной реабилитации пациентов 
стоматологического профиля. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ источников современной и зарубежной 

литературы позволил утверждать, что эндодонто-
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эндооссальная имплантация является альтерна-
тивным методом стабилизации подвижных зубов 
после проведения комбинированного метода 

лечения верхушечных периодонтитов, и соответ-
ственно, способствует более быстрой реабилита-
ции стоматологических пациентов. 

Поступила в редакцию 17.04.2013
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Местные анестетики из группы амидов 
широко используются в стоматологи-
ческой практике. Доказано, что систем-
ные токсические реакции на местные 

анестетики превалируют над истинными аллерги-
ческими реакциями [2, 3, 4]. При этом большинство 
исследователей констатируют острые системные 
токсических реакции на местные анестетики [1, 2, 5]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявление хронической токсичности по состоя-

нию органов-мишеней при частых повторных вве-
дениях местных анестетиков из группы амидов в 
область головы и шеи в терапевтических дозах в 
условиях эксперимента.

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Эксперимент выполнен на трёх сериях белых 

лабораторных мышей, половозрелых самцах мас-
сой 22−35 г, полученных из питомника ЦНИЛ БГМУ, 
прошедших перед экспериментом двухнедель-
ный карантин и содержащихся на стандартном 
рационе вивария. 

Терапевтические дозы местных анестетиков рас-
считывались на единицу массы тела исходя из 
данных клинической фармакологии. Был смоде-
лирован субхронический эксперимент (2 недели). 
Серии 1 (10 особей) каждые 3−4 дня 5 раз вводили 
раствор воды для инъекций (0,3 мл), данная серия 
служила контролем. Серии 2 (16 особей) – 2% рас-
твор лидокаина и серии 3 (22 особи) – 4% раствор 

Стоматолог / Stomatologist 3-2013 МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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ВЛИЯНИЕ МЕСТНЫХ АНЕСТЕТИКОВ ИЗ ГРУППЫ АМИДОВ 
НА СОСТОЯНИЕ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ 
ПО ДАННЫМ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Summary. The aim of the work was to fi nd out the chronic toxicity according to the state of the target organs during frequent 
reinjections of local anesthetics of the group of amides in the region of head and neck in therapeutic doses in experiment. 
Three series of laboratory mice were used for the experiment. Series I (10 animals) had 5 injections of solution of water for in-
fections (0.3 ml) every 3–4 days, it was a series of control. Series II (16 animals) were injected with 2% lidocaine solution and se-
ries III (22 animals) had injections of 4% of articaine solution at 50 mg/kg of the weight. Frequent reinjections of local anesthet-
ics of the group of amides in the region of head and neck are dangerous for life.  Considerable number of toxic manifestations 
could be explained by the region of injection, character of blood supply and innervation. Examinations could be considered as 
a base for development of a rational schema of anesthetics application during the active dental treatment.
Key words: chronic toxicity, target organs, local anesthetics, lidocaine, articaine, morphometry

Резюме. Цель работы – выявление хронической токсичности по состоянию органов-мишеней при частых пов-
торных введениях местных анестетиков из группы амидов в область головы и шеи в терапевтических дозах в 
эксперименте. Эксперимент выполнен на трёх сериях белых лабораторных мышей. Серии 1 (10 особей) каж-
дые 3–4 дня 5 раз вводили раствор воды для инъекций (0,3 мл), данная серия служила контролем. Серии 2 (16 
особей) – 2% раствор лидокаина и серии 3 (22 особи) – 4% раствор артикаина в количестве 50 мг/кг массы тела. 
Частые повторные введения местных анестетиков из группы амидов в область головы и шеи опасны для орга-
низма. Значительную частоту токсических проявлений можно объяснить областью введения, особенностями  
её кровоснабжения и иннервации. Представленные исследования являются основой для разработки рацио-
нальной схемы использования анестетиков при проведении активной санации полости рта.
Ключевые слова: хроническая токсичность, органы-мишени, местные анестетики, лидокаин, артикаин, мор-
фометрия
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артикаина в количестве 50 мг/кг массы тела. Все 
препараты вводились субмандибулярно (вариант 
мандибулярной анестезии внеротовым способом). 

У наблюдаемых животных исследовали поведен-
ческие реакции на введение препаратов, реакции 
со стороны центральной нервной системы, дыха-
ние, летальность. 

На каждом этапе эксперимента проводили забор 
паренхиматозных органов на патоморфологиче-
ское исследование с целью определения степени 
их поражения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Летальность после введения составила у особей 

серии 1–0%, у серии 2–6 (37,5%), у серии 3–7 (31,8%). 
Летальность в сериях 2 и 3 отмечалась с выражен-
ными явлениями гемипареза на стороне введе-
ния, парапареза, с судорожными проявлениями. У 
животных указанных серий отмечалась одышка с 
участием в дыхании вспомогательной мускулату-
ры. В  серии 1 данных явлений выявлено не было.

При патоморфологическом исследовании у осо-
бей серии 1 в печени определялись эктазия и уме-
ренное полнокровие сосудов портальных трактов 
и центральных, почки − обычного гистологическо-
го строения.

При патоморфологическом исследовании у 
животных серии 2 в печени определялся ядер-
ный полиморфизм, очаги некроза гепатоци-
тов с перифокальной воспалительной реакцией 
(в инфильтрате было отмечено большое число 
эозинофилов), воспалительная инфильтрация в 
портальных трактах, холестаз, воспалительный 
инфильтрат представлен преимущественно лим-
фоцитами с примесью небольшого количества 

эозинофилов и единичных нейтрофилов. В отдель-
ных ядрах встречались эозинофильные вну-
триядерные включения. В почках отмечалось 
нерезко выраженное полнокровие с единичны-
ми диапедезными кровоизлияниями, неравно-
мерное полнокровие клубочков, дистрофические 
изменения канальцевого эпителия и мелкие 
не многочисленные круглоклеточные инфильтра-
ты в интерстиции. Констатировались клубочковые 
сосудистые нарушения (мукоидное и фибриноид-
ное набухание) в единичных клубочках.

При патоморфологическом исследовании осо-
бей серии 3 в печени определялось полнокро-
вие, отек синусоидов, мелкие немногочисленные 
некрозы гепатоцитов с воспалительной инфиль-
трацией, васкулиты, мелкие периваскулярные 
воспалительные инфильтраты единичных цен-
тральных вен, портальный и перипортальный 
холестаз, скудные периваскулярные инфильтра-
ты во многих портальных трактах. Отмечался оча-
говый центролобулярный холестаз, увеличение 
ядер гепатоцитов. В почках – умеренно выражен-
ное полнокровие коры и мозгового слоя.

Результаты морфометрического исследования 
представлены в табл. 1.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Частые повторные введения местных анесте-

тиков из группы амидов в область головы и шеи 
опасны для организма. Значительную частоту ток-
сических проявлений можно объяснить областью 
введения, особенностями её кровоснабжения и 
иннервации. Представленные исследования явля-
ются основой для разработки рациональной схе-
мы использования анестетиков при проведении 
активной санации полости рта.

Таблица 1. Результаты морфометрического исследования печени
Вид изменений Серия 1 Серия 2 Серия 3

Очаг некроза гепатоцитов 1–2 клетки 0% 72,5% 41,6%
Очаг некроза гепатоцитов 3–4 клетки 0% 22,5% 6,5%
Очаг некроза гепатоцитов 6–8 клеток 0% 7,5% 23,4%
Перипортальный некроз 2–3 клетки 0% 2,5% 0%
Перипортальный некроз 6–8 клеток 0% 5% 0%
Перипортальный некроз 10–14 клеток 0% 5% 0%
Перипортальное воспаление 0% 55% 74,0%
Перипортальный холестаз 0% 52,5% 28,6%
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Травматические переломы нижней челю-
сти являются наиболее часто встреча-
ющейся патологией среди всех травм 
лицевого скелета [1, 4]. Ортопедический 

метод остается ведущим методом лечения и на 
сегодняшний день. Однако травмирующему вли-
янию шинирующей конструкции на мягкие ткани 
полости рта и периодонта при этом не уделяется 
должного внимания.

При лечении переломов нижней челюсти для 
межчелюстного связывания применяются резино-
вые кольца или ниточное связывание [3]. Оба мате-
риала, подвергаясь воздействию слюны в полости 
рта, меняют свои физические свойства, что в свою 
очередь ведет к снижению эффективности фик-
сации и затруднению проведения гигиенических 
процедур. Это способствует развитию воспалитель-
ных явлений в тканях маргинального периодонта. 
Металлические лигатуры также используются для 
связывания, но, являясь жестким материалом, часто 
травмируют слизистую оболочку полости рта. Вме-
сте с этим лигатурная проволока часто раскручива-
ется, что приводит к ослаблению фиксации.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Применить альтернативный материал для меж-

челюстного связывания, исключающий нега-
тивное воздействие на ткани маргинального 
периодонта.

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В условиях отделения челюстно-лицевой хирур-

гии № 1 УЗ «11 я городская клиническая больница» 

г. Минска мы обследовали 45 пациентов с одно-
сторонними и двусторонними неосложненны-
ми переломами нижней челюсти. Пациентам был 
показан ортопедический метод лечения с исполь-
зованием гнутых проволочных шин с зацепными 
петлями. Все обследованные − мужчины в возра-
сте от 18-ти до 34-х лет. В структуре переломов 
31(69%) были односторонними, 14 двусторонни-
ми (31%). 

Всем пациентам на зубные ряды верхней и ниж-
ней челюстей были наложены шины Тигерштедта, 
шины фиксировались к зубам лигатурной прово-
локой. Пациенты были разделены на 2 группы. В 
первой группе, состоящей из 22-х человек, меж-
челюстное связывание проводилось резиновы-
ми кольцами. Во второй группе (23 пациента) для 
связывания использовалась предлагаемая нами 
поликапроамидная монофиламентная нить, диа-
метром 0,46 мм. 

Методика применения. После фиксации шин 
в полости рта репонируются отломки челюсти. 
Для связывания используется поликапроамид-
ная монофиламентная нить [2]. Далее, начиная с 
дистальных отделов, попарно связываются крюч-
ки, находящиеся друг напротив друга, за ними 
нить перекручивается, и связываются следующие 
крючки. На уровне центральных крючков концы 
нити завязываются хирургическим узлом, далее 
завязывается одиночный закрепляющий узел.

Оценка проводилась на 7-е, 14-е и 21-е сутки. 
Оценивались гигиенический индекс OHI-S (Green, 
Vermillion, 1964), периодонтальный индекс GI (Loe, 
Silness, 1963). Также оценивалась эффективность 
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связывания, надежность фиксации и сохранность 
свойств материала.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Индексная оценка проводилась в первые сут-

ки. Данные были соответственно OHI-S-1,16; 1,33; 
GI-1,13; 1,17. У пациентов в первой группе на 7-е 
сутки наблюдалось снижение эффективности 
фиксации вследствие растяжения резиновых 
колец. Было отмечено изменение цвета и плотно-
сти резиновых колец из-за длительного пребыва-
ния в полости рта и контакта со слюной и пищей. 
Растянутые и увеличившиеся в размере резино-
вые кольца мешали проведению гигиены, а также 
плотно прилегали к десневому краю, что вызыва-
ло воспаление. Таким образом, на 7-е сутки тре-
бовалась замена резиновых колец. На 14-е и 21-е 
сутки наблюдались аналогичные явления. На 7-е 
сутки: OHI-S = 2,33; GI = 1,58.

Во второй группе на 7-е сутки наблюдалось 
незначительное изменение  гигиенического и 

десневого индексов (OHI-S = 1,67; GI = 1,25). При 
клиническом осмотре не наблюдались измене-
ния физических свойств поликапроамидной нити, 
развязывания узлов, растяжения, разволокнения. 
Нами не было зафиксировано снижение эффек-
тивности фиксации челюстей. При осмотре на 
14-е сутки изменений зафиксировано также не 
было, поэтому замена нити не требовалась. У 22-х 
пациентов к окончанию лечения поликапроамид-
ная нить не изменила физических свойств, сни-
жение качества фиксации отмечено не было. У 
одного пациента был отмечен разрыв нити при 
проведении гигиены полости рта на 20-е сутки. 
Гигиенический и десневой индекс на 21-е сутки 
существенно не изменился (OHI-S = 1,83; GI = 1,33)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Учитывая физические свойства поликапро-

амидной монофиламентной нити, можно 
рекомендовать ее использование для межчелюст-
ного связывания при лечении переломов нижней 
челюсти.
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С каждым годом увеличивается число опе-
ративных вмешательств с использова-
нием костнопластических материалов 
по восстановлению костных дефектов 

челюстно-лицевой области в связи с операциями 
по дентальной имплантации, регенеративными 
оперативными вмешательствами при тяже-
лых состояниях периодонта, операциями по 
аугментации альвеолярного гребня, органо-
сохраняющими операциями при кистозных, 
кистогрануломатозных образованиях, операция-
ми по резекции челюсти по поводу опухолевых 
процессов, в связи с врожденными аномалиями 
развития, травмами.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить имеющиеся данные медицинской науч-

ной литературы, посвященной использованию 
технологии тканевой инженерии как альтерна-
тивного метода при восстановлении костных 
дефектов челюстно-лицевой области различной 
этиологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ научной медицинской литературы, 

посвященной вопросам технологии тканевой 
инженерии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Биоинженерия, или биомедицинская инжене-

рия (англ. bioengineering), – направление науки и 
техники, развивающее применение инженерных 
принципов в биологии и медицине. 

Тканевая инженерия — современная иннова-
ционная технология [1], целью которой явля-
ется конструирование и выращивание вне 
организма человека живых, функциональных 
тканей или органов для последующей имплан-
тации пациенту с целью замены поврежденных 
органа или ткани. На месте дефекта восстанав-
ливается трехмерная структура ткани [1]. «Нежи-
вые» замещающие материалы возмещают только 
физические и механические свойства повре-
жденных тканей и не позволяют восстановить 
метаболические функции. Происходит простое 
замещение ее синтетическим материалом. В то 
время как материалы, полученные методом тка-
невой инженерии, восстанавливают биологи-
ческие (метаболические) функции, происходит 
регенерация ткани.

«Фирменная» стратегия тканевой инженерии [2] 
состоит из следующих этапов:
 отбор и культивирование собственных или 

донорских стволовых клеток;
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FOR BONE REGENERATION IN CRANIOFACIAL SURGERY
Belarusian State Medical University, Minsk 



93Стоматолог                       Stomatologist 3-2013

разработка специального носителя для клеток 
(матрицы) на основе биосовместимых материа-
лов;
нанесение культуры клеток на матрицу и раз-

множение клеток в биореакторе со специальны-
ми условиями культивирования;
непосредственное внедрение тканеинженер-

ной конструкции в область пораженного орга-
на или предварительное размещение в области, 
хорошо снабжаемой кровью, для дозревания и 
формирования микроциркуляции внутри кон-
струкции (префабрикация).

Метод префабрикации [3] позволяет частично 
решить проблему адекватности кровоснабжения. 
Тканеинженерные конструкции, изъятые из искус-
ственной среды, рискуют погибнуть в ближайшее 
после имплантации время из-за того, что в них 
пока нет кровеносных сосудов, и в теле пациен-
та они не будут в достаточной мере снабжаться 
питательными веществами.

Использование собственных клеток пациента 
для изготовления графта – основополагающий 
принцип тканевой инженерии [4]. Забирая ауто-
клетки, врачи избегают иммунологических про-
блем – отторжения пересаженного материала, 
благодаря чему шансы на удачный исход опера-
ции резко возрастают.

Основой основ для тканевой инженерии, так 
называемой триадой биоинженерии, являются 3 

составляющие: клетки, матрицы и клеточные сиг-
нальные молекулы. [1, 2, 5].

Стволовые клетки – недифференцированные 
клетки, которые имеют способность к делению, 
самообновлению и дифференцировке в различ-
ные типы специализированных клеток под воздей-
ствием конкретных биологических стимулов [6]. 

Так как иньекционное введение культуры кле-
ток не дает ожидаемого образования костной тка-
ни [7], необходимо использование матриц, точно 
соответствующих размеру и форме дефекта и ока-
зывающих механическую поддержку клеткам. 
Материал каркаса должен быть безопасным как 
для тех клеток, которые на нем будут жить, так и 
в целом для организма. В идеале материал со вре-
менем полностью замещается тканью организма 
[3] (рассасывающийся), но также могут использо-
ваться и нерассасывающиеся матриксы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проведенный анализ различных групп биома-

териалов позволяет утверждать, что биомате-
риал должен обладать остеокондуктивными и/
или остеоиндуктивными свойствами, аутотранс-
плантаты являются «золотым стандартом» для 
имплантации, а наиболее важным принципом при 
создании биоматериалов для имплантации явля-
ется воспроизведение основных характеристик 
природного костного матрикса.
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В сообщениях специальной литературы 
последних лет достаточно широко обсу-
ждается вопрос о возможности диаг-
ностики и прогнозирования различных 

патологических процессов по морфологии микро-
кристаллизации биологических жидкостей  орга-
низма человека [3, 4]. В то же время известно, что 
твердые ткани зубов, костная ткань челюстей, 
мягкие ткани полости рта находятся в состоянии 
динамического равновесия с ротовой жидкостью 
(РЖ) [1]. Развивающиеся в челюстно-лицевой обла-
сти патологические процессы способны нарушать 
гомеостаз организма, что проявляется изменени-
ем качественных и количественных характери-
стик ротовой жидкости [2, 3].

На современном этапе в амбулаторных условиях 
стоматологами-хирургами наиболее часто выпол-
няемыми вмешательствами по-прежнему остают-
ся операция удаления зуба и цистэктомия. В то же 
время констатируется непрерывный рост числа 

гнойно-воспалительных осложнений, который, 
несмотря на усилия специалистов, не имеет тен-
денции к снижению. В связи с указанным вопросы 
прогнозирования являются наиболее актуальны-
ми во всех хирургических специальностях, в том 
числе в челюстно-лицевой хирургии и хирур-
гической стоматологии. Однако в специальных 
источниках информации отсутствуют сведения 
о результатах прогнозирования воспалительных 
осложнений на основании показателя микро-
кристаллизации ротовой жидкости у пациентов, 
которым выполнялись указанные оперативные 
вмешательства. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить информативность примене-

ния показателя микрокристаллизации ротовой 
жидкости для прогнозирования развития вос-
палительных осложнений при оперативных вме-
шательствах в полости рта.

Стоматолог / Stomatologist 3-2013 МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

И.О. Походенько-Чудакова, А.П. Игнатович 

УО «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск

УДК 616.31-089-06

ПРИМЕНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЯ МИКРОКРИСТАЛЛИЗАЦИИ 
РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ В ПОЛОСТИ РТА

Summary. Aim of work was to determine the informative importance of the application of microcrystallization indices of 
the oral fl uid for prognostication of infl ammatory complications development in oral surgery. We examined three groups of 
patients divided according to the type of operation: group I (82 patients) had tooth extraction operation; group II (50 patients) 
had operation for a complicate tooth extraction; group III (26 patients) had operation for root apex resection and cystectomy. 
Results give basis to make conclusion about the high informative value of the microcrystallization indices for prognostication 
of infl ammatory complications development (92 – 96%) which appear after planed oral surgery what allow organizing at time 
and methodically correctly prophylaxis treatment.
Key words: prognostication, infl ammatory process, oral fl uid, microcrystallization

Резюме. Цель работы – определить информативность применения показателя микрокристаллизации ротовой 
жидкости для прогнозирования развития воспалительных осложнений при оперативных вмешательствах в 
полости рта. Под наблюдением было три группы пациентов в зависимости от вида операций: группа 1 (82 чело-
века) – проводили операцию удаления зуба); группа 2 (50 пациентов) – операция сложное удаление зуба); груп-
па 3 (26 человек) – операция резекция верхушки корня и цистэктомия). Результаты дают основание сделать 
вывод о высокой информативности показателя микрокристаллизации для прогнозирования развития воспа-
лительных осложнений (92–96%), развивающихся после выполнения плановых операций в полости рта, что 
позволяет своевременно и методически верно организовать мероприятия, направленные на их профилактику.  
Ключевые слова: прогнозирование, воспалительный процесс, ротовая жидкость, микрокристаллизация

I.O. Pohodenko-Chudakova, A.P. Ignatovitch 

APPLICATION OF MICROCRISTALLIZATION INDICES OF ORAL FLUID 
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ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Под наблюдением находилось 158 пациентов с 

распространёнными амбулаторными хирургиче-
скими вмешательствами в полости рта, выполня-
емыми в плановом порядке. Все пациенты были 
разделены на три группы в зависимости от вида 
выполненных оперативных вмешательств: груп-
па 1 (82 пациента, которым проводили операцию 
удаления зуба); группа 2 (50 пациентов, которым 
проводили операцию сложное удаление зуба); 
группа 3 (26 пациентов, которым выполняли опе-
рацию резекция верхушки корня и цистэктомия). 

Показатель микрокристаллизации определяли 
по способу И.О. Походенько-Чудаковой, Ю.М. Каза-
ковой, Н.Д. Походенько (2011) [5].

Оценку информативности проводили на основа-
нии совпадения негативной динамики показателя 
микрокристаллизации и фактически развивших-
ся воспалительных осложнений в наблюдаемых 
группах пациентов. Клинический осмотр послео-
перационных ран осуществляли через 1, 2, 3 и 7 
суток после операции. Показатель микрокристал-
лизации ротовой жидкости исследовали до опе-
рации и через сутки после вмешательства. 

Полученные данные были обработаны стати-
стически с помощью пакета прикладных таблиц 
«Statistica 8.0». 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные свидетельствуют, что в груп-

пе 1 осложнения гнойно-воспалительного харак-
тера развились у 4-х пациентов, в то время как 
показатель микрокристаллизации ротовой жид-
кости указывал на возможность подобных ослож-
нений у 7-ми человек. Соответствие данных 
составило 96%. В группе 2 было констатировано 2 
факта воспалительных осложнений. При том, что 
показатель микрокристаллизации свидетельство-
вал о возможности указанных осложнений у 6-ти 
пациентов. Соответствие результатов 92%. В груп-
пе 3 воспалительных осложнений констатировано 
не было. Показатель микрокристаллизации ука-
зывал на возможность развития осложнений у 2-х 
пациентов. Соответствие данных равнялось 92%.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные результаты дают основание сде-

лать вывод о высокой информативности показа-
теля микрокристаллизации для прогнозирования 
развития воспалительных осложнений, развиваю-
щихся после выполнения плановых хирургических 
вмешательств в полости рта, что позволяет своев-
ременно и методически верно организовать меро-
приятия, направленные на их профилактику.  
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К наиболее часто встречающимся неодон-
тогенным воспалительным заболевани-
ям кожи челюстно-лицевой области и шеи 
относятся фурункулы [2]. У пациентов с дан-

ной патологией в 2–2,5 раза чаще, чем у лиц с флег-
монами и абсцессами, наблюдаются опасные для 
жизни септические осложнения [1, 3]. На протяже-
нии последних десятилетий сепсис является одной 
из наиболее актуальных проблем современной 
медицины, что обусловлено неуклонной тенден-
цией к росту числа пациентов с данным тяжёлым 
осложнением гнойно-воспалительных процессов и 
стабильно высокой летальностью – 28–50% [5].

После введения в 1992 г. ACCP/ SCCM понятия 
SIRS (systemic infl ammatory response syndrome), 
или синдром системного воспалительного отве-
та (ССВО) в клиническую и исследовательскую 
практику были внедрены его критерии [3]. Одна-
ко до настоящего времени вопрос о возможности 
и частоте развития ССВО у пациентов с фурунку-
лами и карбункулами челюстно-лицевой области 
остаётся открытым.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить клинико-лабораторные показатели у 

пациентов с фурункулами и карбункулами челюст-

но-лицевой области и шеи и определить частоту 
развития у них синдрома системного воспалитель-
ного ответа.

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен ретроспективный анализ результатов 

обследования 64-х пациентов (41 человек муж-
ского пола (64,1%) и 23 – женского пола (36,9%)) 
с диагнозом фурункул или карбункул челюстно-
лицевой области и шеи, проходивших лечение в 
стационаре челюстно-лицевой хирургии. 

Клинико-лабораторное обследование включало 
следующие показатели: температура тела, часто-
та сердечных сокращений (ЧСС), частота дыха-
ния (ЧД), количество лейкоцитов и процентное 
содержание среди них незрелых форм. При этом 
учитывалось их соответствие SIRS, который харак-
теризуется двумя или более признаками из следу-
ющих: температура тела > 38Сº или < 36Сº; ЧСС > 
90/мин; частота дыханий ЧД>20/мин; лейкоциты 
крови > 12*109/л или < 4*109/л; незрелых форм > 
10% [3].

Полученные данные были подвергнуты стати-
стической обработке, которая осуществлялась с 
использованием пакета прикладных таблиц Statis-
tica 8.0.
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СИНДРОМ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА 
У ПАЦИЕНТОВ С ФУРУНКУЛАМИ И КАРБУНКУЛАМИ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Summary. Aim of work was to study clinical and laboratory indices for patients with furuncles and carbuncles in the maxil-
lofacial area and neck and to determine there number development of system infl ammatory response. We analyzed results of 
64 patients examinations with furuncles and carbuncles in maxillofacial area underwent the treatment in maxillofacial clinic. 
SIRS was found in 12,5% of patients with furuncles in maxillofacial area and neck. Obtained results allow fi nding out the group 
of risk more exactly and work out the system of more eff ective methods of prophylaxis aimed prevention of pyoinfl ammatory 
processes development and generalization.
Key words: furuncle, maxillofacial area, SIRS

Резюме. Цель работы – изучить клинико-лабораторные показатели у пациентов с фурункулами и карбункулами 
челюстно-лицевой области и шеи и определить частоту развития у них синдрома системного воспалительного 
ответа. Проведен анализ результатов обследования 64 пациентов с диагнозом фурункул или карбункул челю-
стно-лицевой области, проходивших лечение в стационаре челюстно-лицевой хирургии. SIRS выявлен у 12,5% 
пациентов с фурункулами челюстно-лицевой области и шеи. Полученные результаты позволяют наиболее точно 
выявить группы риска и разработать систему наиболее эффективных профилактических мероприятий, направ-
ленных на предотвращение распространения и генерализации гнойно-воспалительного процесса.
Ключевые слова: фурункул, челюстно-лицевая область, SIRS

M.S. Fleryanovitch, I.O. Pohodenko-Chudakova, A.A. Verbytskaya 

SYNDROM OF SYSTEM INFLAMMATORY RESPONSE OF PATIENTS 
WITH FURUNCLES AND CARBUNCLES IN MAXILLOFACIAL AREA
Belarusian State Medical University, Minsk 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Синдром системного воспалительного отве-

та отмечен у 12,5% обследованных пациентов с 
фурункулами челюстно-лицевой области и шеи. 
Во всех наблюдениях это были мужчины в возра-
сте от 18 до 30 лет.

У данной группы лиц в равном количестве (по 
25%) было выявлено поражение подбородочной 
области и области нижней губы. 

Обращает на себя внимание тот факт, что ССВО 
развивался у пациентов с диагнозом фурункул 
челюстно-лицевой области в 75% наблюдений в 
зимний период года.

Кроме того, было выявлено, что в 50% наблюде-
ний син дром системного воспалительного отве-
та констатировался у пациентов мужского пола с  
диагнозом фурункул челюстно-лицевой области и 
шеи и сопровождался повышенным содержанием 
тромбоцитов в крови.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты позволяют наиболее 

точно выявить группы риска и разработать сис-
тему наиболее эффективных профилактических 
мероприятий, направленных на предотвращение 
распространения и генерализации гнойно-воспа-
лительного процесса.
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Стоматолог / Stomatologist 2-2011 ХРОНИКА

Кафедра терапевтической стоматологии 
Санкт-Петербургского Государственного 
медицинского университета им. акад. И.П. 
Павлова (до 1992 г. – Первого Ленинград-

ского медицинского института – 1ЛМИ) является 
крупнейшей и одной из ведущих стоматологиче-
ских кафедр университета. Она была образована 
в 1960 г., сразу после основания стоматологиче-
ского факультета. 

В настоящее время кафедру возглавляет д-р 
мед. наук, профессор Людмила Юрьевна Орехо-
ва – Вице-президент Стоматологической ассо-
циации Санкт-Петербурга, действительный член 
Петровской Академии Наук и Искусств, а так-
же  – международной академии имени Пьера 
Фошара (Франция), Вице-президент Ассоциации 
пародонтологов России, зам. председателя секции 

пародонтологии и лазерной стоматологии Сто-
матологической ассоциации России, Президент 
Городского пародонтологического центра «ПАКС» 
(Санкт-Петербург), главный редактор научно-пра-
ктического журнала для стоматологов «Пародон-
тология».

Л.Ю. Орехова является одним из ведущих специа-
листов Санкт-Петербурга и Российской Федерации 
в области пародонтологии, иммунологии, организа-
ции стоматологической помощи населению, подго-
товки врачебных кадров. Автор более 480 научных 
работ, в том числе 10 монографий. В 2009 г. Л.Ю. 
Орехова  была  награждена Орденом «За заслуги 
перед стоматологией», а в 2010 г. – медалью орде-
на «За заслуги перед Отечеством II степени». 

Профессором кафедры также является д-р мед. 
наук Т.В. Кудрявцева. Учебной частью заведует 

Стоматолог / Stomatologist 3-2013 СТУДЕНТ

Л.Ю. Орехова, Л.П. Шайда, С.В. Стягайло

Санкт-Петербургский государственный медицинский университет
 им. акад. И.П. Павлова, г. С.-Петербург, Россия

УДК 616.314:001

СТУДЕНЧЕСКОЕ НАУЧНОЕ ОБЩЕСТВО КАФЕДРЫ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ СПБГМУ 
ИМ. АКАД. И.П. ПАВЛОВА

Summary. The article is devoted to the history of development and the main directions of the work of the Student Scientifi c 
Society of the Department of the therapeutic dentistry Saint-Petersburg State Medical University named after academician I.P. 
Pavlov.
Key words: Student Scientifi c Society, Department of the therapeutic dentistry Saint-Petersburg State Medical University 
named after academician I.P. Pavlov

Резюме. Статья посвящена истории развития и основным направлениям работы Студенческого научного 
общества кафедры терапевтической стоматологии СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова.
Ключевые слова: Студенческое научное общество, кафедра терапевтической стоматологии СПбГМУ им. акад. 
И.П. Павлова
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доцент Е.Д. Кучумова. Всего в штате кафедры 56 
сотрудников, среди них 17 доцентов, 20 ассистен-
тов и 14 старших лаборантов.

На кафедре занимаются студенты III–V курсов 
(около 750 человек проходят обучение на кафедре 
за семестр). Одновременно с российскими обуча-
ются также и иностранные студенты. В настоящее 
время на каждом курсе – 20–25 иностранных сту-
дентов. Кроме того, кафедра проводит подготовку 
клинических интернов, ординаторов, врачей-спе-
циалистов в рамках сертификационных циклов 
последипломного образования.

Учебные планы и программы по специальности 
в течение более 50 лет существования кафедры 
постоянно совершенствовались. Согласно послед-
нему учебному плану занятия по клиническому 
курсу терапевтической стоматологии специально-
сти начинаются с 5-го семестра (третий курс). 

За весь период существования кафедры интере-
сующиеся предметом и наиболее активные студен-
ты принимали живое участие в ее научной жизни 
в рамках студенческого научного общества, кото-
рое было организовано в 1960 г., сразу же после 
создания кафедры. Первым заведующим кафедрой 
был избран проф. Владимир Михайлович Уваров, 
а  первым руководителем СНО стала доцент Тать-

яна Федоровна Стрелюхина. Она и первые сотруд-
ники кафедры: И.И. Палкин и В.Е. Крекшина – были 
выпускниками Ленинградского стоматологическо-
го института, опытными клиницистами, проявив-
шими способности в преподавательской работе. 
Это позволило обеспечить преемственность взгля-
дов, опыта и методики преподавания Ленинград-
ской стоматологической школы, несмотря на то 
что в 1955 г. институт был переведен в г. Калинин 
(ныне Тверь). В дальнейшем штат кафедры попол-
нился опытными врачами, которые ранее заведо-
вали терапевтическим отделением 1-ой Городской 
стоматологической поликлиники. Это Е.А. Сосенко-
ва, Э.П. Дегтярева и Н.А. Брандукова.

Имея такой прочный кадровый фундамент, 
теперь уже сама кафедра стала кузницей кадров, 
выпустив из своих дверей не только несколько 
поколений врачей, но и многих научно-педагоги-
ческих работников. И, естественно, студенческое 
научное общество (СНО) сыграло важную роль в 
профессиональном становлении многих будущих 
врачей, преподавателей и научных работников, 
впервые зародив у тогда еще студентов интерес 
к научным исследованиям, к познанию нового и к 
постоянному самосовершенствованию.

Следует особенно отметить заслуги руководи-
телей СНО последних десятилетий. Их желание 
передать свои знания, искренняя любовь к науч-
ным исследованиям, высокое профессиональное 
мастерство, внимательное и доброе отношение 
к своим подопечным навсегда остается в памяти 
студентов – бывших участников СНО, а ныне вра-
чей и преподавателей.

Итак, в разное время работу студенческого науч-
ного общества курировали Э.П. Дегтярева, Т.А. 
Белова. Т.Н. Подольская, Б.Т. Мороз, Л.В. Поляк, О.А. 
Краснослободцева, С.А. Лобанов, О.В. Прохорова. 
В настоящее время, руководителем СНО кафедры 
является доц. Шайда Лариса Петровна.

Со времен организации кафедры ее сотрудники 
вели научную работу под руководством докторов 
медицинских наук и профессоров кафедры – В.М. 

Стоматолог / Stomatologist 2-2011 ХРОНИКАЛ.Ю. Орехова, Л.П. Шайда, С.В. Стягайло СТУДЕНТ

Cтенд студенческого научного общества кафедры 
терапевтической стоматологии СПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова

На очередном заседании СНО 

Л.Ю. Орехова, проф., д-р мед. наук. 
Обсуждение докладов
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Уварова, В.И. Лукьяненко, Т.Ф. Стрелюхиной, В.И. 
Калинина, Б.Т. Мороза, Л.Ю. Ореховой, Т.В. Кудряв-
цевой, С.Б. Улитовского, Л.А. Ермолаевой. Темы 
практически всех диссертационных исследований 
сотрудников так или иначе звучали и на заседани-
ях СНО кафедры. Либо сам будущий диссертант 
начинал свою научную деятельность еще в годы 
студенчества в рамках СНО, либо с докладами 
выступали уже его ученики.

Без преувеличения можно сказать, что в научной 
деятельности кафедры были затронуты все разде-
лы терапевтической стоматологии. В связи с этим 
очень сложно выделить какие-то основные направ-
ления и темы в работе СНО. 

Под руководством преподавателей кафедры сту-
денты проводили исследования по проблемам 
профилактики, диагностики и лечения заболева-
ний пародонта, связи заболеваний пародонта и 
соматических заболеваний, а также в более широ-
ком смысле по изучению взаимосвязи общего 
состояния организма и стоматологического ста-
туса в целом. Большое внимание в работе СНО 
уделялось вопросам обезболивания в клини-
ке терапевтической стоматологии. Кроме этого, 
затрагивались проблемы диагностики и лечения 
заболеваний слизистой оболочки полости рта, 
заболеваний твердых тканей зубов, стоматоло-
гического материаловедения, эндодонтии, орга-
низации стоматологической помощи, гигиены 
полости рта и профилактики стоматологических 
заболеваний. 

Стоматологическая наука и практика развивает-
ся очень динамично. И очень важно, что новей-
шие направления диагностики и лечения, а также 
методики исследования, которые применяются 
в научно-исследовательской и лечебной рабо-
те кафедры, также представлены в работе СНО. В 
настоящее время среди таких направлений сле-
дует отметить использование лазеров в стомато-
логии, фотодинамическую терапию, электронную 
микроскопию, современные методы функцио-
нальной диагностики. 

Регулярно проводятся совместные работы с 
кафедрами фармакологии, внутренних болезней 
стоматологического факультета, хирургической 
стоматологии, микробиологии, патофизиологии, 
биохимии, рентгенологии и другими. 

За годы работы студенческого научного обще-
ства кафедры многие из активных студентов 
проявили интерес к научной и преподаватель-
ской деятельности. Отбирая лучших, руководст-
во кафедры рекомендовало и направляло их в 
клиническую интернатуру, ординатуру и аспи-
рантуру. Таким образом пополнялся коллектив 
кафедры и сохранялась преемственность опыта, 
методик обучения, передавалось профессиональ-
ное мастерство. 

Этот путь (от студента участника СНО до сотруд-
ника кафедры) прошли профессора и заведующие 

кафедрой В.И. Калинин и Л.Ю. Орехова, доценты 
В.Л. Губаревская, Е.Д. Кучумова, В.Н. Рахова, В.Б. Лам-
пусова, О.А. Краснослободцева, Д.М. Нейзберг, А.В. 
Акулович, ассистенты С.В. Стягайло, В.В. Тачалов, 
А.А. Лукавенко, Е.С. Лобода, А.А. Бармашева и мно-
гие другие сотрудники кафедры.

Сегодня, как и прежде, в индивидуальном руко-
водстве работой студентов-кружковцев прини-
мают участие все сотрудники кафедры, имеющие 
большой педагогический опыт и высокую квали-
фикацию. Под их руководством студенты изучают 
специальную литературу, занимаются клинико-
лабораторной работой, участвуют в научно-иссле-
довательских разработках, проводимых на 
кафедре. Полученный материал обсуждают и ана-
лизируют совместно с руководителем-курато-
ром, после чего готовят доклад для выступления 
на заседании СНО кафедры. Кроме докладов по 
результатам проведенных клинических и экспе-
риментальных исследований, на заседаниях СНО 
представлены также обзоры литературы, инте-
ресные клинические случаи, случаи осложнений и 
ошибок стоматологического лечения, обзоры сто-
матологических ресурсов интернета, обзоры сто-
матологической периодики, новых монографий и 
других публикаций, обучающие (учебно-методи-
ческие) доклады. Это, безусловно, повышает инте-
рес к студенческому научному обществу, так как 
СНО выполняет не только научную, но и образова-
тельную функцию. 

Лучшие студенческие работы направляются на 
различные конференции студентов и молодых 
ученых. Среди них: международный молодеж-
ный медицинский конгресс «Санкт-Петербургские 
научные чтения», ежегодная научно-практическая 
конференция «Актуальные вопросы эксперимен-
тальной и клинической медицины», конференция 
«Методы исследования микроциркуляции в кли-
нике», ежегодная научно-практическая конферен-
ция челюстно-лицевых хирургов и стоматологов 
«Новые технологии в стоматологии», Всероссий-
ский Конгресс по клинической пародонтологии 
и Международная конференция «Пародонтоло-
гия нового тысячелетия», Всероссийский нацио-
нальный конгресс «Человек и Лекарство», научная 
конференция Института медицинского образова-
ния НовГУ «Актуальные проблемы современной 
медицины» и другие.

Работы участников СНО также публикуются в 
периодических стоматологических изданиях, 
таких как журналы «Пародонтология», «Эндодон-
тия today», «Маэстро», «Ученые записки», газета 
«Стоматология сегодня» и других. Студенты-круж-
ковцы принимают участие в стоматологических 
студенческих олимпиадах, организуемых различ-
ными ВУЗами (РУДН, Москва; НМУ им. О.О. Бого-
мольца, Киев), и занимают призовые места.

Кроме того, представители кафедры практи-
чески каждый год участвуют в чемпионате 

СТУДЕНТЛ.Ю. Орехова, Л.П. Шайда, С.В. Стягайло
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стоматологического мастерства, проводимом сто-
матологической ассоциацией России в различных 
номинациях, среди которых «Клиническая паро-
донтология», «Эстетическая реставрация», «Обез-
боливание и оказание неотложной помощи в 
стоматологии», «Профилактика стоматологиче-
ских заболеваний», «Эндодонтическое мастерст-
во», «Зубные щетки и флоссы». За последние годы 
несколько молодых сотрудников кафедры (Я.В. 
Стюф, О.А. Свирина, В.А. Осипова, С.В. Стягайло, 
Е.С. Лобода, С.А. Лукавенко), которые еще в недав-
нем прошлом были участниками СНО, завоевали 
призовые места в различных номинациях чемпи-
оната. 

Работа студенческого научного общества в насто-
ящее время организуется следующим образом. В 
течение учебного года кафедра проводит 6 заседа-
ний СНО. Организационное заседание, как правило, 
проходит в октябре, после чего плановые заседания 
СНО проводятся ежемесячно. На каждом заседании 
заслушивается от двух до четырех студенческих 
докладов. Ежегодно в апреле проводится итого-
вое заседание СНО – это конкурс лучших докладов 
за текущий год. Компетентное жюри под председа-
тельством заведующего кафедрой, д-ра мед. наук, 
профессора  Л.Ю. Ореховой, состоящее из профес-
соров и доцентов, выбирает победителей – авто-
ров наиболее интересных и актуальных докладов 
на основании специально разработанных критери-
ев оценки студенческих научных работ. Победители 
и участники СНО награждаются почетными дипло-
мами, а также ценными призами и подарками. Авто-
ры лучших докладов рекомендуются к зачислению 
в клиническую интернатуру на кафедру.   

Результаты работы студенческого научного обще-
ства за период с 2000 по 2012 гг. в цифрах выгля-
дят следующим образом. Проведено 65 заседаний 
студенческого научного общества, заслушано 242 
доклада, из них 41 работа студентов 3 курса, 68 
работ студентов 4 курса, 94 работы студентов 5 кур-
са, также 21 доклад был выполнен клиническими 
интернами и 18 – ординаторами. За этот период 25 
человек – победителей и участников итоговых кон-
ференций СНО были приняты в клиническую интер-
натуру на кафедру, 14 – в клиническую ординатуру. 

На различных научно-практических конферен-
циях и симпозиумах состоялись 124 выступле-
ния участников СНО. Опубликованы 183 печатные 
работы участников СНО. 

Безусловно, значение студенческого научного 
общества велико как для кафедры, так и для самих 
студентов-участников СНО, и, прежде всего, для 
них. Ведь в процессе работы со специализирован-
ной литературой, проведения экспериментально-
клинических исследований студенты пополняют 
багаж знаний, имеют возможность перенимать 
опыт своих наставников – сотрудников кафедры. 
В процессе выступлений на заседаниях СНО у них 
также формируется умение донести свои знания 
до слушателей, убедить аудиторию, отстоять свою 
точку зрения при участии в научной дискуссии, 
уважая в то же время альтернативные позиции. 
И, возможно, участники СНО, студенты, которые 
сегодня обучаются на кафедре, в обозримом буду-
щем станут продолжателями славных традиций 
научной школы кафедры терапевтической стома-
тологии СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. 

Поступила в редакцию 26.08.2013
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конструирования бюгельных 
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Ассистент кафедры ортопедической 
стоматологии ГУО БелМАПО, 
канд. мед. наук И.Н. Барадина
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Доцент 2-й кафедры терапевтической 
стоматологии УО БГМУ, канд. мед. наук Л.Г. Борисенко
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«Предиктивность в фундаментальной и клинической стоматологии»
V научно-практическая конференция ассоциации стоматологов 

Приднестровья г. Тирасполь, 1-2 ноября 2013 г.
Официальные языки: русский, молдавский, украинский, английский

 На конференции планируется обсудить широкий круг 
проблем современной клинической стоматологии в 
различных регионах постсоветского пространства. 

 Заявленная тема: «Предиктивность в фундаменталь-
ной и клинической стоматологии» анансирована в 
качестве первых шагов предиктивной стоматологии. 
Соответственно, нами всячески приветствуются фак-
тологические и концептуальные материалы, отвечаю-
щие данной тематике. 

 В основе процессов, протекающих в твердых тканях 
зуба, лежит центробежное перемещение их жидкой 
фракции. Данное явление определяет изменчивость 
свойств тканей, включая кислото- и кариесрезистент-
ность эмали. Постурируется определяющая роль явле-
ния: 

в онтогенезе зуба;
взаимодействии зуба с окружающей средой;
гемостатических (саногенетических) 
    потенций зуба.

Раскрывается возможность персональной предик-
ции и контроля заболеваемости зубов. 

Для участия в конференции необходимо 
представить в адрес оргкомитета:

анкета участника конференции;
материалы статьи на рабочем языке 
     (структура и требования указаны ниже); 
  письмо руководителя организации в адрес 

оргкомитета, разрешающее публикацию в представля-
емой статье отчетных, статистических и др. служебных 
данных организации (если таковые содержатся в матери-
алах статьи). В случае, когда руководитель организации 
является автором статьи, данного письма не требуется.

Правила оформления материалов:
Статья представляется в печатном и (или) электрон-

ном виде. Текст публикации принимается в формате 
.dok (документ Word 97-2003). Объем статьи не дол-
жен превышать трех страниц формата А4. Шрифт 
Times New Roman, кегль 12, межстрочный интервал 
1,5 (без переносов в словах). Поля следующих разме-
ров: сверху - 2,0 см, снизу – 2,0 см, слева – 2,0 см. спра-
ва – 2,0 см.

Таблицы, формулы и рисунки (в т.ч. графические) к 
публикации не принимаются.

Порядок оформления материалов: название статьи, 
фамилия и инициалы автора (соавторов), организация, 
город, страна, адрес организации, e-mail ответствен-
ного за статью автора, текст статьи.

Статья подписывается автором и всеми соавторами и 
заверяется круглой печатью организации. 

Структура статьи: цель, материалы и методы, резуль-
таты, обсуждение, заключение (выводы).

Материалы публикации представляются по адре-
су: 3300, МД, Р. Молдова (ПМР), г. Тирасполь, ул. Свер-
длова,82 Республиканская стоматологическая 
поликлиника, оргметодотдел, руководителю – Чер-
никову Олегу Александровичу. Телефон служебный 
(факс) (0533) 55178, е-mail: rsporgmetod@rambler.ru

 Прием материалов до 30 сентября 2013 г.
 

 Расходы на проезд и проживание – 
за счет участников конференции.

Анкета участника конференции
(автора и соавторов публикации)

Фамилия, имя, отчество ______________________________________________________________________________

Место работы и занимаемая должность _________________________________________________________________

Ученая степень, ученое звание ________________________________________________________________________

Название статьи ____________________________________________________________________________________

Форма участия: 

Очная: устный доклад, стендовый доклад, только публикация (подчеркнуть)

Заочная: ____________________________________________________________________ ______________________

  (указать адрес, по которому будут высланы (наложенным платежом) труды конференции) 

Необходимое оборудование для обеспечения устного доклада: 

кодоскоп, мультимедийный проектор (необходимое подчеркнуть)

Адрес участника ___________________________________________________________________________________

Контактный телефон и e-mail участника _________________________________________________________________

Оргкомитет оставляет за собой право отказать в публикации статей, если они не соответствуют тематике конференции, оформлены с нарушением 
требований, присланы в оргкомитет позднее установленного срока.
На основании присланных материалов программный комитет может предложить автору сделать доклад на конференции. Продолжительность доклада 
до 15 минут.

    
Организационный комитет

«Предвидеть – значит управлять»
(Блез Паскаль)
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1. Требования к оформлению статьи:
Статья должна быть напечатана на одной странице полу-

торным интервалом между строками. Ширина поля слева – 
3 см, сверху и снизу  – 2,5 см, справа – 1 см. Шрифт – Times New 
Roman, размер шрифта – 12 пунктов в формате WORD-97-2003.
 Научные статьи должны включать следующие элементы: 

фамилию, имя отчество (авторов), название статьи, название 
организации – места работы автора, УДК, введение, цель иссле-
дования, материалы и методы, результаты исследования и их 
обсуждение, заключение, завершаемое четко сформулирован-
ными выводами, список цитированных источников, резюме и 
ключевые слова. На английском языке указываются фамилии, 
имя, отчество авторов, название организации – места работы 
автора, название статьи, резюме и ключевые слова.   
 Название статьи должно отражать основную идею, быть 

по возможности кратким, содержать ключевые слова.
 Объем научной статьи, учитываемой в качестве публи-

кации по теме диссертации, должен составлять, как прави-
ло, не менее 0,35 авторского листа (14000 печатных знаков, 
включая пробелы между словами, знаки препинания, циф-
ры и другие). 
 В конце статьи должны быть полностью указаны имена, 

отчества, домашние адреса и телефоны, адреса электронной 
почты всех авторов, прилагаться фотографии всех авторов.
 Аннотация (до 10 строк) должна ясно излагать содержа-

ние статьи и быть пригодной для опубликования в аннота-
циях к журналам отдельно от статьи.

 Статья должна быть отредактирована и выверена автором.
 Сокращение слов не допускается, все измерения под-

аются в системе СИ.
 Все таблицы, рисунки, графики и диаграммы должны 

иметь названия, пронумерованы в соответствии с поряд-
ком цитирования в тексте, представлены на отдельной 
странице.
 Список цитированных источников оформляется по тем 

же правилам, что и в тексте диссертации. Список распола-
гается в конце текста, ссылки нумеруются согласно поряд-
ку цитирования в тексте. Порядковые номера должны быть 
написаны внутри квадратных скобок. 

2. Требования к иллюстративному материалу:
 Иллюстрация должна быть подана в виде электронно-

го файла в формате EPS и TIF и иметь разрешении не менее 
300 dpi (масштаб 1:1).
 Название располагается под иллюстрацией.
 В случае использования иллюстраций, заимствованных 

из других источников, следует давать ссылку на авторов 
иллюстрации.

3. Редакция оставляет право редактировать статьи.
4. Материалы статей, принятых к печати, не возвра -
щаются.  
5. Ответственность за достоверность приводимых в опу-
бликованных материалах сведений несут авторы статьи. 
6. Перепечатка только с письменного разрешения редак-
ции.

«Стоматолог» – научно-практический журнал
Свидетельство о регистрации № 1407. Выдано Министерством 
информации Республики Беларусь, 12 января 2011 г.

Периодичность – ежеквартально

Ответственная за выпуск П.Г. Страх
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Адрес редакции: 
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