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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

УДК 671.52-001-053.2/7-08

ХАРАКТЕРИСТИКА И ОСОБЕННОСТИ ТРАВМ ЛИЦА И ПОЛОСТИ 
РТА У ДЕТЕЙ В НИЖЕГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ДАННЫМ РАБОТЫ 
ОТДЕЛЕНИЯ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ ГБУЗ НО «НОДКБ»
1,2Глявина И.А., 1Косюга С.Ю., 1,2Паршикова С.А., 1,2Слесарева О.А.

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний 
Новгород, Россия (603995, г. Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10/1), e-mail:sdv@pimunn.ru
2ГБУЗ НО «Нижегородская областная детская клиническая больница», Нижний Новгород, Россия, (603000, 
г. Нижний Новгород, ул. Ванеева, 211), e-mail: info@nodkb.ru
В исследовании проведен анализ оказания экстренной помощи детям с травматическими повреждени-
ями челюстно-лицевой области. Пациенты находились на лечении в Детской областной клинической 
больнице в отделении челюстно-лицевой хирургии в период с 2014 по 2018 год. Среди пострадавших 
большинство проживало в Нижнем Новгороде (76,9%). Была установлена зависимость между полом, 
возрастом, видом и причиной травм лица и полости рта у детей. Чаще всего травмы отмечали у маль-
чиков (66,9%). Повреждения мягких тканей наблюдали во всех возрастных группах, наибольшее коли-
чество – 42,8% – регистрировали у детей от 1-го до 3-х лет. Выяснено, что в летний период произошло 
31,1% всех травм. Значительную часть травматических повреждений (68,4%) дети получали во время 
нахождения под присмотром взрослых (в школе, в детском саду, дома, во время прогулок с родителя-
ми). Невнимательное отношение к поведению ребенка, недостаточная организация отдыха детей, не-
соблюдение родителями правил безопасного нахождения детей дома и на улице, отсутствие культуры 
использования индивидуальных средств защиты головы, челюстей и зубов во время занятий спортом 
приводят к травмам челюстно-лицевой области.

Ключевые слова: дети, травматические повреждения, челюстно-лицевая область.

CHARACTERISTICS AND PECULIARITIES OF CHILDREN’S FACE 
AND ORAL CAVITY INJURIES BASED ON THE DATA 
OF NIZHNY NOVGOROD REGION CHILDREN’S HOSPITAL
1,2Glyavina I.A., 1Kosyuga S.Yu.,1,2Parshikova S.A,1,2Slesareva O.A.

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhniy Novgorod, Russia (603995, Nizhniy Novgorod, Minin and 
Pozharsky Square, 10/1), e-mail: sdv@pimunn.ru
2Nizhny Novgorod Regional Children’s Clinical Hospital, Nizhniy Novgorod, Russia (603136, Nizhniy Novgorod, 
Vaneev St., 211), e-mail: info@nodkb.ru
The review presents the results of the statistical analysis of treating emergency cases with children having 
traumatic injuries of the maxillofacial area. The patients were treated in the Department of Maxillofacial 
Surgery in Nizhny Novgorod Region Children’s Clinical Hospital from 2014 to 2018. The dependence was 
established on sex, age, type and cause of injuries to the face and oral cavity. Boys were most often injured 
(66.9%). The majority of patients lived in Nizhny Novgorod (76.9%). Soft tissue injuries predominated in all 
age groups, reaching up to 42.8% in the period from 1 to 3 years. It was found that the most traumatic was the 
summer period when 31.1% of all injuries occurred. Children received a signifi cant part of the injuries (68.4%) 
while under adult supervision (at school, in the kindergarten, at home, while being outside with their parents). 
It is indicated that improper organization of children’s activities outside, their recreation, parental failure to 
observe the safety rules at home and on the street, neglecting personal protective equipment for the head and 
teeth during sports activities led to injuries of the maxillofacial area.

Key words: children, traumatic injuries, maxillofacial area.

В структуре хирургических заболеваний че-
люстно-лицевой области у детей, обратившихся в 
стационар, наибольшую часть составляют травмы, 
занимающие по частоте второе место после вос-
палительных процессов. Среди детского населения 
распространенность травматических повреждений 
челюстно-лицевой области составляет около 20% из 
всех травм [1, 2, 3]. В городах дети чаще получают 
травмы лица и шеи и становятся жертвами происше-

ствий, что связано с психофизическими особенно-
стями организма ребенка [4]. У детей острая травма 
челюстно-лицевой области сопровождается обшир-
ными, быстро нарастающими отеками, гематомами 
мягких тканей в связи с особенностями ее строения, 
такими как большой объем клетчатки, обильное кро-
воснабжение. Внешний вид ребенка с травмой лица 
часто не соответствует степени тяжести [5, 6]. Поэто-
му помощь детям с травмами лица и полости рта – 
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одна из важнейших составляющих работы отделений 
челюстно-лицевой хирургии.

Цель исследования: изучить характер травм че-
люстно-лицевой области у детей разного возраста от-
деления челюстно-лицевой хирургии Нижегородской 
областной детской клинической больницы.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ лечения 

детей, госпитализированных в ГБУЗ НО «Нижего-
родская детская клиническая больница» в период 
2014–2018 гг. на основании историй болезни детей 

с травматическими повреждениями лица и полости 
рта, операционных журналов, годовых статистиче-
ских отчетов. При постановке диагноза была исполь-
зована МКБ-10. 

Результаты и их обсуждение
Всего за период 2014–2018 гг. в отделении че-

люстно-лицевой хирургии НОДКБ было пролечено 
6274 пациента, из них 1082 (17,2%) ребенка госпи-
тализировано с травмами челюстно-лицевой области 
(табл. 1). Мальчиков среди обратившихся детей было 
724 (66,9%), а девочек 358 (33,1%).

Таблица 1 
Распределение пациентов по годам

Количество пациентов Годы
2014 2015 2016 2017 2018

Всего госпитализировано, абс. 1177 1189 1223 1288 1397
Госпитализировано с травмой ЧЛО, абс. (%) 251 (21,3) 222 (18,7) 205 (16,7) 226 (17,5) 178 (12,7)
Потребовалось оперативное лечение, абс. (%) 175 (69,7) 183 (82,4) 154 (75,1) 163 (72,1) 132 (74,2)

Несмотря на уменьшение числа детей, госпита-
лизированных с травмой челюстно-лицевой области, 
процент пациентов, которые нуждались в оператив-
ном лечении, достаточно высок, что говорит о более 
тяжелых повреждениях у детей. 

Значительную группу пролеченных пациентов с 
травмой лица и полости рта составили дети, прожи-
вающие в Нижнем Новгороде (табл. 2).

Таблица 2 
Распределение пациентов по месту жительства

Место жительства Пациенты, абс. (%)
Нижний Новгород 832 (76,9)
Нижегородская область 239 (22,1)
Другие регионы РФ 11 (1)
Всего 1082 (100)

Около трети всех травм произошло с детьми ле-
том (31,1%).

В ходе исследования выявлены причины травм 
лица и полости рта у детей (рис. 1).

7% 6%
1%

9%
5%

72%

1
2
3
4
5
6

Рис.1. Причины травм лица и полости рта у детей.
1 – укусы домашних животных; 2 – конфликтная 

ситуация; 3 – дорожно-транспортное 
происшествие; 4 – занятия спортом; 5 – удар 

качелями; 6 – результат падения.

При анализе результатов исследования выявле-
на зависимость вида травматических повреждений 
от возраста детей (табл. 3).

Таблица 3
Зависимость вида повреждений от возраста детей, %

Возраст Травма мягких Вывихи Переломы Всеготканей зубов челюстей
До 1 года 1,7 0,1 0,0 1,8
1–3 года 42,8 0,9 0,0 43,7
4–7 лет 26,5 1,6 0,8 28,9
8–17 лет 13,4 2,5 9,7 25,6

Всего 84,4 5,1 10,5 100,0

Дети до года чаще получали травму мягких тка-
ней лица и полости рта в результате падения с рук 
родителей, пеленальных столиков, детских автокре-
сел, колясок.

В возрасте от 1 года до 3 лет переломы че-
люстей и вывихи зубов редки, поскольку скорость 
перемещения детей еще невелика. Из поврежде-
ний мягких тканей у этой группы пациентов чаще 
регистрировались раны полости рта, полученные в 
результате падения с предметами во рту или раны 
языка.

В возрасте от 4 до 7 лет дети становятся более 
самостоятельными и активными, часто передвигают-
ся на велосипедах, самокатах, коньках и т.п., не имея 
достаточного опыта и подготовки, без защитных 
шлемов. В дошкольных учреждениях, на детских 
праздниках, на площадках для прогулок взрослые не 
всегда правильно организуют отдых детей, что при-
водит к травмам.

Возраст после семи лет характеризуется наи-
большим количеством переломов челюстей и выви-
хов зубов, особенно постоянных. Однако и травмы 
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мягких тканей происходят у них нередко. Дети часто 
находятся без присмотра взрослых, гуляют в местах, 
для этого не предназначенных (например, заброшен-
ных стройках), регулярно посещают спортивные 
секции, среди школьников не редки конфликтные 
ситуации. В настоящее время подростки активно ис-
пользуют для отдыха катание на спортивных велоси-
педах, коньках, лыжах, перемещаясь на них с боль-
шой скоростью, но забывая использовать защитные 
шлемы. 

Вызывает тревогу, что большинство травм лица 
и полости рта (68,4%) дети получили во время нахож-
дения в школе, детском саду, дома и прогулок с роди-
телями, то есть в то время, когда они должны быть 
под присмотром взрослых. 

Выводы
1. Наиболее частый вид травмы лица и полости 

рта у детей, госпитализированных в стационар, это 
травма мягких тканей, а наиболее редкий – вывихи 
зубов.

2. Травмы лица и полости рта преобладают у 
мальчиков, а также в группе детей от 1 года до 3 лет. 

3. Наиболее распространенная причина травм 
челюстно-лицевой области у детей – падение. 

4. Большой процент травм, полученных летом, 
в школах, детских садах, дома и во время прогулок с 
детьми, говорит о слабом контроле преподавателей, 
воспитателей и родителей за детьми.

5. Снижению травматизма лица и полости рта 
у детей могут способствовать не только правильная 
организация их отдыха и усиление внимания педаго-
гов, но и обучение родителей организации безопас-
ного нахождения детей дома, на улице, постоянное 
использование защитных шлемов во время катания 
на велосипедах, самокатах, коньках, санках и т.п.
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УДК 616.314-073.75-089.843

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
ИМПЛАНТАЦИИ ИСКУССТВЕННЫХ ОПОР ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ НА 
ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Матчин А.А., Барков В.Н., Мац Е.Г., Баканов Н.А., Овчаренко Т.Ю.

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России, Оренбург, 
Россия (460014, г. Оренбург, ул. Советская, 6), e-mail: almatchin@bk.ru

Дентальная имплантация в настоящее время занимает одно из ведущих мест в стоматологическом ле-
чении пациентов с дефектами зубов и зубных рядов. 
Цель исследования: оценить диагностическую значимость лучевых методов в планировании и проведе-
нии дентальной имплантации на верхней челюсти.
Проведен многоплановый клинический анализ результатов обследования и динамического наблю-
дения 200 пациентов в возрасте от 19 до 77 лет (69,5% женщин и 30,5% мужчин), перенесших опе-
рацию дентальной имплантации на верхней челюсти. На первом этапе имплантационного лечения 
11 пациентам был проведен открытый синус-лифтинг, 63 – закрытый, направленная костная реге-
нерация выполнена 33 пациентам. Всего установлено около 600 имплантатов, в основном систем 
«НИКО», и в единичных наблюдениях – «BEGO SEMADOS». Успех имплантологического лечения 
достигнут в 98% случаев через 5 лет нагрузки. На основании детального анализа ортопантомо-
грамм и конусно-лучевых компьютерных томограмм показано преимущество конусно-лучевой 
компьютерной томографии при планировании ортопедического лечения с опорой на дентальные 
имплантаты. Представлены анатомометрические характеристики верхнечелюстного синуса и аль-
веолярного отростка верхней челюсти, которые необходимо учитывать при планировании замеще-
ния дефектов верхних зубных рядов. 
Тщательное клинико-рентгенологическое обследование, целенаправленная подготовка к лечению, 
адекватное обезболивание, четкое соблюдение технологии выполнения протокола дентальной имплан-
тации позволило свести к минимуму число осложнений и успешно провести ортопедическую реабили-
тацию. 

Ключевые слова: верхнечелюстная пазуха, альвеолярный отросток, компьютерная томография, дентальная 
имплантация.

CLINICAL AND RADIOGRAPHIC EVIDENCE FOR IMPLANTATION 
OF ARTIFICIAL SUPPORTS OF DENTAL PROTHESES ON THE MAXILLA
Matchin A.A., Barkov V.N., Mats E.G., Bakanov N.A., OvcharenkoT.Yu.

Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia (460014, Orenburg, Sovetskaya St., 6), e-mail: almatchin@bk.ru

Currently dental implantation takes one of the leading places in dental treatment of patients with teeth and 
dentition deformity.
The purpose of the research is to assess the diagnostic value of radiological methods in planning and 
implementation of dental implantation on the maxilla.
A multifaceted clinical analysis of the results of the examination and dynamic observation of 200 patients aged 
19 to 77 years (69.5% of women and 30.5% of men) undergoing dental implantation surgery on the maxilla has 
been carried out. At the fi rst stage of the implantation treatment, 11 patients underwent an open sinus lift, 63 
– a closed sinus liftlift, , directed bone regeneration was performed to 33 patients. In total, about 600 implants 
were installed, mainly «NIKO» systems and, in a few cases – «BEGO SEMADOS». In 98% of the cases the 
implant treatment was successful after 5 years of workload. Based on a detailed analysis of orthopantomograms 
and cone-beam computer tomograms, the advantage of cone-beam computed tomography when planning 
orthopedic treatment based on dental implants has been shown. The anatomometric characteristics of the 
maxillary sinus and maxilla alveolar process, which must be considered when planning replacement of the 
upper dentition deformity have been presented.
A thorough clinical and X-ray examination, targeted preparation for treatment, proper anesthesia, and strict 
adherence to the technology of implementing dental implantation protocol made it possible to minimize the 
number of complications and successfully perform orthopedic rehabilitation.

Key words: maxillary sinus, alveolar process, computed tomography, dental implantation.

Введение
Успешное проведение дентальной имплан-

тации с последующим протезированием предпо-
лагает прежде всего полноценное предоперацион-
ное обследование пациентов, оценку выявленных 

индивидуальных особенностей в каждом клини-
ческом наблюдении, определение возможных про-
тивопоказаний к проведению хирургического вме-
шательства. Необходимо учитывать объем костной 
ткани, ее плотность, отсутствие у пациентов пер-
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вичных латентных форм хронического риноген-
ного или одонтогенного синусита или других па-
тологических процессов (киста, новообразование). 
Важное значение имеют строение верхнечелюст-
ного синуса, его полноценная аэрация, строение 
полости носа, носовых раковин, носовой перего-
родки. Общеизвестно, что объем костной ткани за-
висит от типа строения лицевого скелета, степени 
пневматизации верхнечелюстных пазух, анатомо-
топографических особенностей взаимоотношения 
верхушек корней малых и больших коренных зу-
бов с их дном, а также от толщины и структуры 
костной ткани альвеолярного отростка. Данные 
аспекты имплантологического лечения широко об-
суждаются в литературе [1, 2, 3, 4]. 

Уменьшение объема альвеолярного гребня, сни-
жение толщины костной пластинки в зоне отсутству-
ющих зубов из-за прогрессирующей атрофии костной 
ткани при адентии, а также исходной или возрастной 
недостаточности остеобластов приводят к снижению 
качества кости. Эти факторы способствуют образо-
ванию тонкой пористой компактной пластинки, зна-
чительному снижению плотности трабекул губчатого 
вещества и повышают опасность разрыва слизистой 
оболочки или перфорации дна околоносовых па-
зух при проведении дентальной имплантации [5, 6]. 
Это осложнение является одной из основных пред-
посылок возникновения ятрогенного одонтогенного 
синусита с длительным и упорным течением, кото-
рое делает невозможным протезирование с опорой 
на дентальные имплантаты, о чем свидетельствуют 
наши наблюдения. Так, консультация с детальным 
анализом компьютерных томограмм 53 пациентов, 
планирующих проведение дентальной имплантации, 
показала, что патологические изменения в верхнече-
люстных пазухах отсутствовали только у 24 человек. 
У 29 обнаружены патологические изменения: при-
знаки экссудативного воспаления (10 наблюдений), 
полипозные изменения – 9, кисты пазух – у 6 чело-
век. Осложнения эндодонтического лечения в виде 
наличия в пазухах инородных тел (пломбировочная 
масса, фрагмент инструмента) выявлены у 2 паци-
ентов. В двух случаях были обнаружены костные 
перегородки (полные или неполные) внутри верхне-
челюстной пазухи. Приведенные данные свидетель-
ствуют, что примерно каждый второй пациент перед 
проведением дентальной имплантации нуждается в 
консультации оториноларинголога и последующей 
санации верхнечелюстных пазух. 

Таким образом, немаловажным аспектом этой 
проблемы является изучение анатомических осо-
бенностей строения верхней челюсти и ее альвео-
лярного отростка по данным ортопантомограмм и 
компьютерных томограмм и определение показа-
ний к их применению при планировании и прове-
дении замещения дефектов зубных рядов на верх-
ней челюсти с опорой на дентальные имплантаты. 
В литературе эти вопросы освещены недостаточно 
полно; имеющиеся данные получены путем описа-
ния сравнительно небольших выборок, что не дает 
возможности выявить основные антропометриче-
ские характеристики околоносовых пазух, полости 
носа, альвеолярного отростка.

Цель работы: определить диагностическую зна-
чимость лучевых методов в планировании и проведе-
нии дентальной имплантации на верхней челюсти.

Материал и методы
Проведен многоплановый клинический анализ 

результатов обследования и динамического наблюде-
ния 200 пациентов (69,5% женщин и 30,5% мужчин), 
перенесших операцию дентальной имплантации на 
верхней челюсти, в возрасте от 19 до 77 лет. При этом 
возрастная группа 41–60 лет составила 69,5% человек. 
На первом этапе имплантационного лечения 11 паци-
ентам был проведен открытый синус-лифтинг, 63 – за-
крытый, направленная костная регенерация – 33. 

Всего установлено около 600 имплантатов, в 
основном систем «НИКО», и в единичных наблю-
дениях – «BEGO SEMADOS». Больные были про-
лечены в областной клинической стоматологической 
поликлинике г. Оренбурга, являющейся клинической 
базой Оренбургского государственного медицинско-
го университета.

Методикой первичного исследования пациен-
тов на этапе планирования дентальной имплантации 
и оценки состояния зубочелюстной системы являет-
ся ОПТГ. Данный метод широко используется при 
обследовании пациентов перед дентальной имплан-
тацией. Он позволяет оценить состояние зоны пред-
полагаемого оперативного вмешательства, протяжен-
ность дефектов, состояние зубных рядов верхней и 
нижней челюстей, нижних отделов верхнечелюстных 
пазух, определить наличие инородных тел и одонто-
генных очагов хронической инфекции [6]. 

Проанализированы ОПТГ всех больных, пере-
несших дентальную имплантацию. Наблюдения по-
казали, что ортопантомографию целесообразно ис-
пользовать в качестве предварительной информации 
для принятия решения хирургом-имплантологом со-
вместно с пациентом о возможности проведения ден-
тальной имплантации и, соответственно, о продол-
жении рентгенологического обследования. Помимо 
ОПТГ дополнительно проведена оценка компьютер-
ных томограмм, полученных на панорамном стома-
тологическом рентгенологическом аппарате с функ-
цией компьютерного томографа EPX-FC VATECH 
CO. Ltd. E.-WOO (Южная Корея). Сканер дентально-
го томографа работает с высоким разрешением, что 
позволяло получать изображения с разрешением до 
0,12 мм. 

Измерения анатомических структур прово-
дились на трехмерной реконструкции челюсти в 
лицензионном пакете программного обеспечения 
EzImplant-CDViewer – Dental 3D для просмотра КТ, 
прилагаемом к аппарату. После оценки результатов 
клинико-рентгенологического обследования прини-
малось окончательное решение о возможности про-
ведения операции дентальной имплантации или о 
необходимости дополнительного дообследования и/
или предоперационного лечения. 

Имплантационное лечение по поводу полного 
отсутствия зубов проведено 4,5% обследованным. 
Дефекты зубного ряда 1-го класса по Кеннеди выяв-
лены у 4,5% пациентов, 2-го – у 23,5%, 3-го – у 57,5% 
и 4-й класс диагностирован у 10% вошедших в ис-
следование пациентов. Все они успешно перенесли 
дентальную имплантацию.

Результаты и их обсуждение
Проведенный клинико-рентгенологический 

анализ показал, что при наличии у пациентов адек-
ватного объема костной ткани обычно достаточно 
выполнить ОПТГ, которая позволяет объективно 
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оценить высоту альвеолярного отростка в области 
моляров и премоляров, отношение дна полости носа 
и верхнечелюстных пазух к корням зубов, периапи-
кальные костные деструкции и определить наличие 
достаточного объема костной ткани для установки 
имплантатов высотой 10 мм и более во фронтальном 
отделе верхней челюсти. 

Послеоперационная контрольная ОПТГ объ-
ективно отражает вертикальное и мезиодистальное 
положение дентальных имплантатов в альвеоярном 
отростке, характер структурных костных изменений 
боковых поверхностей имплантатов. Вместе с тем 
следует отметить, что распечатывание цифрового 
изображения на низкокачественную фотобумагу, 
либо на обычную бумагу ведет к значительной утра-
те информативности и достоверности исследования, 
что приводит к необходимости повторного выполне-
ния рентгенологического исследования. 

Программное обеспечение компьютерного то-
мографа позволило провести точные измерения вы-
соты, толщины альвеолярного отростка челюсти, 
оценить структуру костной ткани, анатомические ва-
рианты строения верхнечелюстных пазух, в том чис-
ле после операции синус-лифтинга. 

Сопоставимость лучевой нагрузки на пациен-
тов при проведении конусно-лучевой компьютерной 
томографии и ортопантомографии существенно рас-
ширяет границы использования первой. 

Исследована высота альвеолярного отростка на 
трех участках верхней челюсти: между боковым рез-
цом и клыком (фронтальный отдел); между первым и 
вторым премолярами, а также между первым и вто-
рым молярами. Дополнительно определена высота 
альвеолярного отростка верхней челюсти на участках 
адентии в местах предполагаемой имплантации. При 
отсутствии зубов ориентиром для измерения служил 
участок с минимальным количеством костной ткани. 

Прослежена следующая закономерность: при 
отсутствии дефектов зубного ряда высота альвеоляр-
ного отростка уменьшается в направлении от фрон-
тального отдела к молярам. Показатели толщины, 
наоборот, возрастают в направлении от резцов к пре-
молярам и достигают максимума в области моляров. 
При частичном или полном отсутствии зубов отме-
чено снижение высоты и толщины отростка. Ана-
логичная закономерность выявлена у пациентов с 
хроническими воспалительными процессами в пери-
апикальных тканях альвеолярного отростка верхней 
челюсти и в околоносовых пазухах. Увеличение вы-
соты отростка наблюдается у больных с гипоплазией 
верхнечелюстной пазухи, молчащим синусом, киста-
ми челюстей. 

У пациентов старших возрастных групп проис-
ходит уменьшение толщины и высоты альвеолярного 
отростка относительно аналогичных показателей у 
лиц молодого возраста. Средние величины высоты 
альвеолярного отростка (в мм) составляют: во фрон-
тальном отделе – 11,6, в области премоляров – 9,3, 
в области моляров – 7,3. Толщина: во фронтальном 
отделе – 8, в области премоляров – 8,9, в области мо-
ляров – 12 мм. 

Отсутствие зубов, длительные хронические 
воспалительные процессы сопровождаются умень-
шением высоты альвеолярного отростка в среднем 
на 25–30% (рис. 1–3). 

Рис. 1. Конусно-лучевая компьютерная томограмма 
верхней челюсти. Двухсторонний гайморит. Умень-
шение высоты и толщины альвеолярного отростка 
в проекции отсутствующего 2.6 зуба. Фронтальная 

(а) и аксиальная (б) проекции. 

Рис. 2. Конусно-лучевая компьютерная томограмма 
верхней челюсти. Фронтальная проекция. 
Снижение высоты альвеолярного отростка. 
Пристеночное утолщение слизистой дна 

гайморовой пазухи справа. 
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Рис. 3. Конусно-лучевая компьютерная томограмма 
верхней челюсти. Аксиальная проекция. Уменьшение 
толщины альвеолярного отростка в проекции от-

сутствующих 2.5, 2.6 зубов. 

Установлена зависимость высоты и толщины 
альвеолярного отростка верхней челюсти, являю-
щихся наиболее важными параметрами при планиро-
вании операции дентальной имплантации, от формы 
и степени пневматизации пазух.

Проведенные исследования и анализ литера-
туры [7–9] показали, что размеры и форма пазух от-
личаются большой индивидуальной и возрастной 
изменчивостью. При характеристике размеров верх-
нечелюстных пазух и их взаимоотношений с альве-
олярным отростком использована классификация, 
предложенная И.В. Гайворонским и соавт. [10]. Она 
учитывает зависимость взаиморасположения дна 
верхнечелюстной пазухи с полостью носа и выделяет 
умеренно пневматизированные, гипопневматезиро-
ванные и гиперпневматизированные верхнечелюст-
ные пазухи (рис. 4–6).

Рис. 4. Конусно–лучевая компьютерная томограмма 
верхней челюсти. Фронтальная проекция. Умеренно 
пневматизированный тип строения верхнечелюст-

ных пазух. 

Рис. 5. Конусно-лучевая компьютерная томограмма 
верхней челюсти. Фронтальная проекция. 

Гипопневматизированный тип строения верхнече-
люстных пазух. Дно носовой полости ниже основа-

ния верхнечелюстной пазухи. 

Рис. 6. Конусно–лучевая компьютерная томограмма 
верхней челюсти. Саггитальная проекция. 

Гипопневматизированный тип строения верхнече-
люстных пазух. 

У пациентов нашей клиники наиболее часто 
встречались умеренно пневматизированные пазухи, 
что соответствует данным литературы [7]. 

Удалось проследить тесную зависимость фор-
мы альвеолярного отростка от степени пневмати-
зации верхнечелюстных пазух. Высокий и узкий 
альвеолярный отросток встречается при умеренно 
пневматизированных пазухах и еще чаще при гипо-
пневматизированных пазухах, а также при пазухах 
щелевидной и неопределенной формы. Преоблада-
ние высоты над толщиной характерно для пазух с 
умеренной степенью пневматизации и гипопневма-
тизированных пазух. 

Клинически и по данным контрольного рент-
генологического обследования оценивались отда-
ленные результаты хирургических вмешательств. 
Обращали внимание на свойства новообразованной 
костной ткани, окружающей имплантаты, остеоин-
теграцию. Успех имплантологического лечения до-
стигнут в 98% случаев через 5 лет нагрузки. Непо-
средственные и отдаленные результаты дентальной 
имплантации соответствуют данным, опубликован-
ным в печати [2, 4]. Среди постимплантационных 
осложнений чаще всего встречались воспалительные 
процессы – синусит, периимплантит (рис. 7). 
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Рис. 7. Конусно–лучевая компьютерная томограмма 
верхней челюсти. Фронтальная проекция. Перфора-
ция дна левой гайморовой пазухи. Постимплантаци-

онный синусит слева.

Следует отметить, что оптимальным вариантом 
компьютерной томографии околоносовых пазух на 
этапе предоперационного планирования установки 
искусственных опор зубных протезов является ис-
следование во фронтальной и аксиальной проек-
циях. Конусно-лучевая компьютерная томография 
дает незаменимую информацию о высоте и толщине 
альвеолярного отростка, форме и степени пневма-
тизации верхнечелюстных пазух, индивидуальных 
особенностях строения верхней челюсти. Это дает 
возможность подобрать соответствующий диаметр 
имплантата, определить зону его оптимального рас-
положения и избежать возникновения в ходе опера-
ции неожиданных ситуаций. 

Заключение
Разработанная в клинике тактика, включающая 

клинико-рентгенологическое обследование, подго-
товку к лечению, проведение адекватного обезбо-
ливания, технологию выполнения самой операции 
дентальной имплантации с ортопедической реабили-
тацией пациента позволила свести к минимуму число 
осложнений и получить запланированные результаты 
лечения. 
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ЖАЛОБЫ ПАЦИЕНТОВ С ЭРОЗИВНО-
ЯЗВЕННЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ
Мосеева М.В., Хохлачева Н.А.

ФГБОУ ВО Ижевская государственная медицинская академия Минздрава России, Ижевск, Россия 
(426056, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), e-mail: marinamoseeva@mail.ru

В статье обсуждаются вопросы взаимосвязи стоматологической и соматической патологии. Определяется 
характер стоматологических жалоб у пациентов с эрозивно-язвенными поражениями гастродуоденальной 
зоны. Показано различие стоматологического статуса у 92 практически здоровых лиц и у 424 пациентов с 
эрозивно-язвенными поражениями гастродуоденальной зоны. У пациентов с эрозивными гастродуодени-
тами, язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки в проспективном наблюдении отмечена 
достоверно высокая интенсивность кариеса зубов (р<0,01), высокие показатели комплексного периодон-
тального индекса (р<0,01), а также индекса кровоточивости зубодесневой борозды (р<0,01) по сравнению 
с соматически интактными пациентами. Также у пациентов с воспалительно-деструктивными пораже-
ниями желудка и тонкого кишечника выявлены выраженные нарушения вкусовой чувствительности 
на предпочитаемые и отвергаемые вкусовые раздражители при обработке полученных результатов с ис-
пользованием параметрических статистических методов в статистическом пакете STATISTIKA.
Подчеркнута важность стоматологических жалоб (реакции зубов на температурные и химические раз-
дражители, наличие зубных отложений, кровоточивость десен, изменение вкуса, периодическое появле-
ние кислого вкуса во рту, налет на языке, явления галитоза, изменение скорости секреции слюны и др.) 
у этой группы пациентов в плане комплексного взаимодействия врача-стоматолога и гастроэнтеролога.

Ключевые слова: стоматологический статус, стоматологические жалобы, эрозивно-язвенные поражения га-
стродуоденальной зоны.

DENTAL COMPLAINTS OF PATIENTS WITH EROSIVE AND ULCEROUS 
GASTRODUODENAL EVENTS
Moseeva M.V., Khokhlacheva N.A.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia (426056, Izhevsk,  Kommunarov St., 281), 
e-mail: marinamoseeva@mail.ru

The article discusses the relationship between dental and somatic pathologies. Dental complaints in patients 
with erosive and ulcerative lesions of the gastrointestinal tract are stated. The diff erence in dental status in 92 
practically healthy individuals and in 424 patients with erosive and ulcerative lesions of the gastrointestinal 
tract has been shown. In the prospective study the patients with erosive gastroduodenitis, gastric ulcer and 
duodenal ulcer showed a signifi cantly high intensity of dental caries (p <0.01), high complex periodontal index 
(p <0.01), as well as sulcular bleeding index (p <0.01) in comparison with the somatic intact patients. Also the 
patients with infl ammatory and destructive lesions of the stomach and small intestine had taste disorders.
The importance of dental complaints, such as, reaction of teeth to temperature and chemical irritants, the 
presence of dental deposits, bleeding gums, change in taste, periodic appearance of sour taste in the mouth, 
tongue plaque, halitosis, changes in the rate of saliva secretion, etc., in these patients has been emphasized in 
terms of interaction between a dentist and a gastroenterologist.

Keywords: dental status, dental complaints, erosive and ulcerative lesions of the gastrointestinal tract.

Современная стоматология характеризуется 
тесным сближением всех её разделов с основными 
направлениями общей клинической медицины. В 
своей профессиональной деятельности врачи-стома-
тологи постоянно сталкиваются с проблемой лечения 
пациентов с тем или иным видом соматической пато-
логии, нередко участвующей в патогенезе патологии 
полости рта [1–5].

Зачастую первым врачом, столкнувшимся с про-
явлениями патологии желудочно-кишечного тракта 
является именно врач-стоматолог, и от него зависит, 
будет ли направлен пациент к врачу-гастроэнтероло-
гу. Поэтому необходимо знание врачом-стоматологом 
изменений стоматологического статуса при сомати-
ческой патологии [5]. 

Рядом исследователей выявлена более высокая 
распространенность кариеса, заболеваний слизистой 
оболочки полости рта, тканей пародонта у детей и у 
взрослых лиц с эрозивно-язвенными поражениями 
гастродуоденальной зоны [6, 7]. 

Так, Т.О. Даминов [8] показал, что если при-
чиной отставания ребенка в физическом развитии и 
деформации челюстно-лицевой области является па-
тология ЖКТ, то патология зубочелюстной системы и 
челюстно-лицевой области либо поддерживает пато-
логию ЖКТ, либо способствует дальнейшему ее про-
грессированию. Создается порочный круг, в котором 
причина и следствие постоянно меняются местами.

Ряд авторов отмечают высокую интенсивность 
кариеса при гастритах и язвенной болезни, которая 
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объясняется [7, 9] имеющимся у данной группы боль-
ных гастроэзофагиальным рефлюксом, способствую-
щим забрасыванию желудочного сока в полость рта 
и развитию кариеса и некариозных заболеваний, в 
частности эрозий эмали зубов.

В литературе есть указания на неблагоприятное 
влияние на пародонт таких заболеваний, как гастрит, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки [10–12]. Отмечается быстрая генерализация 
процесса, прогрессирование изменений со значи-
тельными сдвигами в иммунном статусе больных. 
У пациентов с хроническими гастритами и язвенной 
болезнью выявлено нестабильное слюноотделение, 
что приводит к снижению процессов самоочищения 
в полости рта и усугубляет течение хронических вос-
палительных заболеваний тканей пародонта. 

Степень воспалительно-деструктивных про-
цессов в пародонте коррелирует с активностью вос-
паления в ЖКТ, что может быть единым процессом 
воспалительного генеза, реализующемся при уча-
стии диффузной нейроэндокринной системы пище-
варительного тракта [12] с одной стороны, а с другой 
стороны – через процессы пролиферации и апоптоза 
эпителиоцитов.

К.С. Десятниченко [2] считает нарушение мо-
торики пищеварительного тракта, приводящее к за-
бросу желудочного содержимого в ротовую полость, 
основным фактором возникновения нарушений в ро-
товой полости. С другой стороны, по мнению этого 
же автора, нарушение подготовки пищевого комка 
из-за недостаточной саливации и снижения жева-
тельной функции и являются условиями антипери-
стальтики. 

Несмотря на коморбидность стоматологической 
и патологии желудочно-кишечного тракта, изучению 
взаимосвязи стоматологических и гастроэнтероло-
гических жалоб на сегодняшний день не отводится 
должного внимания, что подчеркивает актуальность 
проводимого исследования.

Цель работы: определить характер стоматоло-
гических жалоб у пациентов с эрозивно-язвенными 
поражениями гастродуоденальной зоны (ЭЯП ГДЗ).

Материал и методы
В клинических условиях проведено углублен-

ное обследование 424 больных с эрозивно-язвенны-
ми поражениями гастродуоденальной зоны. Средний 
возраст пациентов составил 34,18±0,66 лет, среди 
них 256 мужчин и 168 женщин. Обследование боль-

ных осуществлялось при обязательном подписании 
ими информированного добровольного согласия со-
гласно приказа № 390н Минздравсоцразвития РФ от 
23 апреля 2012 г (зарегистрирован Минюстом РФ 5 
мая 2012 г. под № 24082). Данное исследование было 
одобрено этическим комитетом ФГБОУ ВО «Ижев-
ская государственная медицинская академия» Минз-
драва России. 

В верификации диагноза наряду с анамнестиче-
скими и общеклиническими данными учитывались 
результаты фиброгастроскопии. Таким образом были 
выделены группы пациентов с язвенной болезнью 
желудка (ЯБЖ), язвенной болезнью двенадцатиперст-
ной кишки (ЯБДК) и эрозивными гастродуоденитами 
(ЭГД). Группу контроля составили 92 практически 
здоровых пациента аналогичного возрастно-полово-
го состава.

В объем клинических стоматологических ис-
следований были включены: определение интенсив-
ности кариеса зубов по индексу КПУ [13], оценка ги-
гиены полости рта по индексу Silness-Loe (1963) (PI) 
[13], состояния тканей пародонта по комплексному 
периодонтальному индексу (КПИ, П.А. Леус, 1990) 
[13], упрощенному индексу кровоточивости десне-
вой борозды (SBI) по Miihlemann, Son [13]. 

Также было проведено определение вкусовой 
чувствительности по методу Н.С. Зайко [14] по 4 па-
раметрам: сладкому, соленому, горькому и кислому.

Обработка полученных данных проводилась с 
использованием параметрических статистических 
методов в статистическом пакете STATISTIKA, объ-
ем обследования был обоснован статистически по 
частоте выборки с применением формулы Л. Закса 
[15]. 

Результаты и их обсуждение
 Стоматологические жалобы пациентов с эро-

зивно-язвенными поражениями желудка и тонкого 
кишечника были разнообразны: пациенты отмечали 
реакции зубов на температурные и химические раз-
дражители, наличие зубных отложений, кровото-
чивость десен, изменение цвета десны, изменение 
вкуса, периодическое появление кислого вкуса во 
рту, повышенную чувствительность языка, налет на 
языке, явления галитоза, появление изъязвлений на 
слизистой оболочке полости рта, изменение скоро-
сти секреции слюны (гиперсаливация или сухость во 
рту). Частота встречаемости жалоб у респондентов 
на 100 опрошенных представлена в таблице (табл. 1). 

Таблица 1
Стоматологические жалобы пациентов с эрозивно-язвенными поражениями гастродуоденальной зоны

Симптомы Эрозивный 
гастродуоденит

Язвенная болезнь 
желудка

Язвенная болезнь 
двенадцатиперстной 

кишки

Без жалоб, % 34,5
n = 49

23,2
n = 36

29,4
n = 79

Реакция зубов на температурные 
раздражители, %

23,9
n = 34

18,10
n = 28

11,9
n = 32

Реакция зубов на химические 
раздражители, %

19,7
n = 28

13,5
n = 21

12,3
n = 33

Гиперчувствительность зубов, % 11,97
n = 17

12,3
n = 19

9,7
n = 26

Кровоточивость десен, % 17,6
n = 25

43,2
n = 67

41,6
n = 112
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Наличие зубных отложений, % 19,01
n = 27

27,1
n = 42

21,2
n = 57

Изменение цвета десны, % 11,3
n = 16

3,9
n = 6

4,8
n = 13

Повышенная чувствительность 
языка, %

7,04
n = 10

9,7
n = 15

6,3
n = 17

Изменение вкуса, % 38,02
n = 54

40,00
n = 62

25,3
n = 68

Периодическое появление кислого 
вкуса во рту, %

61,3
n = 87

52,3
n = 81

56,9
n = 153

Налет на языке, % 34,5
n = 49

36,8
n = 57

40,1
n = 108

Неприятный запах изо рта, % 21,8
n = 31

26,5
n = 41

23,8
n = 64

Появление изъязвлений на СОПР, % 3,5
n = 5

1,9
n = 3

3,7
n = 10

Сухость во рту, % 4,2
n = 6

4,5
n = 7

2,6
n = 7

Гиперсаливация, % 20,4
n = 29

21,3
n = 33

16,4
n = 44

Примечание: n – число наблюдений.

Пациенты с дуоденальной локализацией яз-
венных поражений из стоматологических жалоб на 
первом месте выделяют появление кислого вкуса во 
рту (у 153 человек или в 56,9±3,02% случаев), на вто-
ром месте – кровоточивость десен (у 112 человек или 
в 41,6±3,01% случаев), на третьем месте – налет на 
языке (у 108 человек или в 40,1±2,99% случаев).

Пациенты с локализацией язвенных поражений 
в желудке из стоматологических жалоб на первом 
месте выделяют периодическое появление кислого 
вкуса во рту (у 81 человека или в 52,3±4,01%), на вто-
ром месте – кровоточивость десен (у 67 человек или 
в 43,2±3,98%) и на третьем – изменение вкуса (у 62 
человек или в 40,0±3,93% случаев).

У пациентов с эрозивными поражениями га-
стродуоденальной зоны из стоматологических жалоб 
на первом месте отмечены появление кислого вкуса 
во рту (у 87 человек или в 61,3±4,09% случаев), на 

втором месте – изменение вкуса (у 38 человек или 
в 38,0±4,07% случаев), на третьем месте – налет на 
языке (у 49 человек или в 34,5±3,99% случаев).

Таким образом, можно сделать вывод, что при 
эрозивно-язвенных поражениях гастродуоденальной 
зоны доминирующими стоматологическими жалоба-
ми являются: периодическое появление кислого вку-
са во рту, изменение вкуса и налет на языке, кровото-
чивость десен. 

Показатель интенсивности кариеса зубов у об-
следуемой группы пациентов достоверно более вы-
сокий по индексу КПУз и составляет 10,38±0,23 про-
тив 6,73±0,36 (р<0,01) у практически здоровых лиц.

Сопоставление исследуемых пародонтальных и 
гигиенических индексов у пациентов с воспалитель-
но-деструктивными поражениями желудка и тонкого 
кишечника и практически здоровых лиц сведено в 
таблицу 2.

Таблица 2
Индексная оценка гигиены полости рта и состояния тканей пародонта у пациентов с эрозивно-

язвенными поражениями гастродуоденальной зоны и лиц группы сравнения

Стадия заболевания PI, Silness-Loe КПИ SBI 

Пациенты с эрозивно-язвенными поражениями 
гастродуоденальной зоны 

0,73±0,04
n=335

0,83±0,030**
n=311

0,10±0,008**
n=233

Группа контроля 0,861±0,102
n=92

0,64±0,047
n=92

0,03±0,019
n=92

Примечания: n – число наблюдений; ** – достоверные изменения по отношению к группе контроля на уровне 
значимости р<0,01 по критерию Стьюдента. 

Из таблицы видно, что пародонтальные индек-
сы у пациентов с ЭЯП ГДЗ достоверно выше, чем 
аналогичные показатели у практически здоровых 
лиц: КПИ – на 29,68%, BI – на 233,3%. 

Такой показатель, как гигиенический индекс PI, 
достоверно не отличается от показателей у лиц груп-
пы сравнения.

Так как одной из ведущих жалоб у пациентов с 
ЭЯП ГДЗ является изменение вкуса, нами было про-
ведено определение вкусовой чувствительности у 
этой группы пациентов. 

Результаты исследования вкусовой чувстви-
тельности сведены в таблицу 3.
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Таблица 3
Вкусовая чувствительность языка у пациентов с эрозивно-язвенными поражениями 

гастродуоденальной зоны в стадию обострения и лиц группы сравнения
Группы наблюдения Вкусовая чувствительность языка, %

Сладкое Соленое Горькое Кислое
Пациенты с эрозивно-язвенными поражениями 
гастродуоденальной зоны

2,53±0,07**
n=160

1,68±0,04**
n=160

1,05±0,03**
n=155

1,81±0,04**
n=155

Группа контроля 1,27±0,026
n=92

1,24±0,039
n=92

0,54±0,026
n=92

1,24±0,037
n=92

Примечание: n – число наблюдений; ** – достоверные изменения по отношению к группе контроля на уровне 
значимости р<0,01 по критерию Стьюдента. 

Из таблицы 3 видно, что у пациентов с ЭЯП 
ГДЗ достоверно угнетена вкусовая чувствительность 
языка на предпочитаемые и отвергаемые вкусовые 
раздражители. Так, на сладкое отмечено снижение 
вкусового раздражителя на 99,21%, на соленое – 
на 35,48%, на горькое – на 94,44% и на кислое – на 
45,96%. Вероятно, снижение вкусовой чувствитель-
ности языка у больных ЭЯП ГДЗ носит приспосо-
бительный характер. Установлено, что желудоч-
но-кишечный тракт в зависимости от введенной в 
желудок пищи может значительно изменять степень 
мобилизации вкусовых элементов языка. Пищевое 
раздражение стенки желудка, действуя по принципу 
гастролингвального рефлекса, вызывает торможение 
вкусовых клеток языка до 50% и более. Поэтому на-
личие налета на языке и сопровождающая его поте-
ря аппетита есть мера адаптации. Великий физиолог 
И.П. Павлов называл такое состояние защитным «са-
моисцеляющим» рефлексом, поскольку уменьшение 
объема принимаемой пищи создает необходимые ус-
ловия покоя для пораженного желудка.

Заключение
В ходе проведенной работы выявлено, что сто-

матологические жалобы пациентов с воспалительно-
деструктивными поражениями гастродуоденальной 
зоны многообразны, и их стоматологический статус 
соответствует предъявляемым жалобам. Наиболее 
часто встречаемыми стоматологическими жалобами 
у пациентов с эрозивно-язвенными поражениями га-
стродуоденальной зоны являются периодическое по-
явление кислого вкуса во рту, кровоточивость десен, 
изменение вкуса и налет на языке. Важное диагно-
стическое значение имеет определение пародонталь-
ных индексов, учитывающих такой критерий, как 
кровоточивость десны.

Тесное сотрудничество стоматологов и гастро-
энтерологов расширяет возможности в своевремен-
ной диагностике и профилактике эрозивно-язвенных 
поражений желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Клиническая настороженность врача-стоматолога 
позволяет врачу мотивировать пациентов с опреде-
ленными стоматологическими жалобами и стомато-
логическим статусом для консультации врача-гастро-
энтеролога.
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ЛЕЧЕНИЕ ДЕСТРУКТИВНЫХ ФОРМ ПЕРИОДОНТИТА НА ФОНЕ 
ДИСБИОЗА ПОЛОСТИ РТА ИММУНОБИОЛОГИЧЕСКИМИ 
ПРЕПАРАТАМИ
Романенко И.Г., Чепурова Н.И. 

ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского» Медицинская академия имени С.И. Георгиевского, Симферополь, 
Республика Крым, Россия (295006, Республика Крым, г. Симферополь, бульвар Ленина, 5/7), 
e-mail: romanenko-inessa@mail.ru; natalja-chepurova@rambler.ru 
Целью настоящего исследования явилось изучение состояния микробиоценоза рта на фоне медикамен-
тозной коррекции.
В исследование вошли 66 пациентов, которых распределили на 2 группы: сравнения (n=34) и основ-
ную (n=32), каждая из которых была разделена на три подгруппы в зависимости от степени дисбиоза 
полости рта: определение соотношения относительных активностей уреазы и лизоцима слюны (А.П. 
Левицкий, 2007). У всех пациентов в нестимулированной слюне определяли концентрацию малонового 
диальдегида (МДА), общую протеолитическую активность (ОПА), каталазу. Показатель степени дис-
биоза в полости рта рассчитывали по соотношению относительных активностей уреазы и лизоцима. 
По соотношению активности каталазы и концентрации МДА рассчитывали антиоксидантно-проокси-
дантный индекс АПИ. Все больные получали традиционное эндодонтическое лечение. Пациентам ос-
новной группы дополнительно проводилась коррекция микробиоценоза полости рта с использованием 
комплекса иммуномодулирующих препаратов.
Уже через 14 дней предложенная схема привела к позитивным изменениям в ротовой жидкости: сниже-
нию дисбиоза, ОПА, МДА на фоне повышения местной антиоксидантной защиты.
Таким образом‚ возникающие при хроническом апикальном периодонтите нарушения в системе им-
мунитета обуславливают развитие дисбиотических явлений‚ на фоне которых легко возникают раз-
личные воспалительно-дистрофические процессы. Включение в комплексное лечение хронического 
апикального периодонтита иммунобиологических препаратов у данных пациентов устраняет дисбио-
тические явления в ротовой полости, оказывая выраженное терапевтическое действие.

Ключевые слова: хронический апикальный периодонтит, иммунитет, дисбиотические факторы.
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The purpose of the research is to study the composition of oral microbiocenosis aff ected by drug correction.
The study involved 66 patients divided into 2 groups: comparison group (n = 34) and treatment group (n = 32), 
each being divided into three subgroups depending on the degree of oral cavity dysbiosis: determination of the 
ratio of relative indexes of urease and saliva lysozyme activity by A.P. Levitsky’s method. Concentration of 
malondialdehyde (MDA), total proteolytic activity (TPA), catalase were determined in unstimulated saliva of 
all the patients. The degree of the oral cavity dysbiosis was calculated as the ratio of relative indexes of urease 
and lizotsim activity. The antioxidant-prooxidant index (API) was calculated as the ratio of catalase activity 
and MDA concentration. All the patients received traditional endodontic treatment. The oral microbiocynosis 
of the patients in the treatment group was additionally corrected using a complex of immunomodulating drugs.
14 days later, the positive changes in the mouth liquid were seen, such as: dysbiosis reduction, TPA, MDA 
against the background of increased local antioxidant protection.
Thus, disturbances in the immune system that appear in cases of chronic apical periodontitis cause the 
development of dysbiotic phenomena and, hence, various dystrophic infl ammatory processes. The inclusion of 
immunobiological drugs in the complex treatment of chronic apical periodontitis helps to eliminate dysbiotic 
disorders in the oral cavity and achieve a maximum therapeutic eff ect.

Key words: chronic apical periodontitis, immunity, dysbiotic factors.

Хронический апикальный периодонтит (ХАП) 
остается распространенным заболеванием, являясь 
одной из наиболее частых причин возникновения 
воспалительных процессов в челюстно-лицевой 
области и дальнейшего удаления зубов [1], приво-
дя к развитию и поддержанию соматических забо-
леваний организма [2, 3]. Из одонтогенного очага 
выделено множество различных микроорганизмов, 
каждый из которых может являться сапрофитом рта, 
попавшим в периапикальные ткани через корневой 
канал [4]. К одной из основных причин, утяжеля-
ющих течение ХАП, относится оральный дисбиоз, 
при котором происходит нарушение систем взаимо-
действия макро- и микроорганизмов, изменяется ко-
личественный и качественный состав микрофлоры, 
снижается иммунитет [5, 6, 7].

Целью настоящего исследования явилось изу-
чение состояния микробиоценоза рта на фоне меди-
каментозной коррекции.

Материал и методы 
Под наблюдением находилось 66 пациентов 

с ХАП (К04.5) и 25 здоровых пациентов. Диагноз 
хронический апикальный периодонтит был постав-
лен с учетом общепринятых клинико-рентгенологи-
ческих исследований [8]. Пациенты были рандоми-
зированы на 2 группы: сравнения (34 пациента) и 
основную (32 пациента), разделенные на 3 подгруп-
пы, в зависимости от степени выраженности клини-
ческих проявлений дисбиоза полости рта, который 
оценивали по методу Левицкого А.П. (2007), опре-
деляя соотношение относительных активностей 
уреазы и лизоцима слюны. 

Всем больным проводили традиционное эндо-
донтическое лечение, согласно протоколу (СтАР от 
№ 15 от 30 сентября 2014 года), в основной группе 
пациентам с ХАП и I–ІІІ степенью орального дис-
биоза в дополнение к базовому лечению назначали 
лизоцимсодержащий ополаскиватель (Биокстра) – 
14 дней, со II степенью орального дисбиоза – син-
биотик (Бифиформ комплекс). По 1 таблетке в день 
во время приема пищи, продолжительность приема 
– 14 дней, с ІІІ степенью орального дисбиоза – син-
биотик и иммуностимулятор (Бифиформ комплекс 
по 1 таблетке в день во время приема пищи, про-

должительность приема – 14 дней и Галавит – по 1 
таб. 4 раза/сут. в течение 10 дней, затем по 1 таб. 4 
раза/сут. через сутки в течение 10 дней). Пациенты 
группы сравнения получали только базовое эндо-
донтическое лечение. 

В соответствии с рекомендациями Левицкого 
А.П. [2007] осуществляли сбор смешанной нести-
мулированной слюны перед лечением, через 7, 14 
дней, через 1 и 6 месяцев после начатого лечения. 

В контрольной группе было обследовано 25 
пациентов‚ у которых отсутствовали соматические 
заболевания и признаки воспалительных явлений в 
полости рта. 

У всех пациентов в нестимулированной слюне 
определяли концентрацию малонового диальдегида 
(МДА) [9], общую протеолитическую активность 
(ОПА) [10], антиоксидантный фермент каталазу 
[11]. Показатель степени дисбиоза в полости рта 
рассчитывали по соотношению относительных ак-
тивностей уреазы и лизоцима [12]. По методу Ле-
вицкого А.П. [2006] рассчитывали соотношение 
активности каталазы и концентрации МДА – анти-
оксидантно-прооксидантный индекс АПИ. 

Для стaтистическoй обрaбoтки пoлученных 
дaнных испoльзовали прогрaммный пaкет Statistica 
6.0® (Statsoft®, USA) и Microsoft Excel® (Microsoft®, 
USA). Стaтиcтическую гипoтезу о дoстоверности 
рaзличия cредних вeличин прoверяли с помощью 
парaметрического критeрия Стьюдентa. 

Результаты и их обсуждение
Проведенные биохимические исследования 

ротовой жидкости пациентов с ХАП показали вы-
сокую терапевтическую эффективность предло-
женного комплекса лечения с применением имму-
нобиологических препаратов. Уже через 14 дней 
предложенная схема привела к позитивным измене-
ниям в ротовой жидкости: снижению ОПА, МДА на 
фоне повышения местной антиоксидантной защиты 
(табл. 1–4). 

В таблице 1 представлены результаты опреде-
ления ОПА у пациентов с хроническим апикальным 
периодонтитом с различной степенью тяжести, по-
лучавших иммунобиологические препараты. 
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Таблица 1 
Влияние комплексного лечения на общую протеолитическую активность в ротовой жидкости 

больных деструктивными периодонтитами, нкат/л
Группа сравнения, (n = 34)

Группа 1, n = 10

Исходный 
срок

Через 7 дней 
после лечения

Через 14 дней 
после лечения

Через 1 месяц 
после лечения

Через 6 месяцев 
после лечения

2,90±0,32
Р<0,02

2,74±0,29
Р<0,05
Р1>0,7

2,80±0,31
Р<0,02
Р1>0,7

2,30±0,18
Р>0,1
Р1>0,3

2,58±0,21
Р<0,01
Р1>0,2

Группа 2, n = 11 3,30±0,15
Р<0,002

3,25±0,14
Р<0,002
Р1>0,8

3,12±0,07
Р<0,002
Р1>0,25

2,40±0,08
Р<0,02

Р1<0,001

2,85±0,22
Р<0,001
Р1>0,1

Группа 3, n = 13 3,21±0,10
Р<0,002

3,10±0,12
Р<0,002
Р1>0,7

3,0±0,09
Р<0,002
Р1>0,5

2,52±0,08
Р<0,01

Р1<0,001

2,60±0,21
Р<0,001
Р1<0,05

Основная группа (n = 32)

Группа 1 Традиционное 
лечение + Биокстра,
n = 11

3,0±0,23
Р<0,01

2,72±0,18
Р<0,05
Р1>0,3
Р2>0,9

2,50±0,14
Р<0,002
Р1>0,1
Р2>0,5

1,94±0,10
Р>0,8

Р1<0,001
Р2>0,1

2,0±0,14
Р>0,6

Р1<0,02
Р2<0,02

Группа 2 Традиционное 
лечение + Биокстра + 
Бифиформ комплекс, 
n = 9

3,18±0,18
Р<0,02

3,0±0,15
Р<0,01
Р1>0,7
Р2>0,6

2,84±0,09
Р<0,002
Р1>0,2

Р2<0,01

1,80±0,09
Р>0,8

Р1<0,001
Р2<0,001

1,90±0,12
Р>0,8

Р1<0,001
Р2<0,002

Группа 3 Традиционное 
лечение + Биокстра + 
Бифиформ комплекс + 
Галавит, n = 12

2,99±0,44
Р<0,05

1,63±0,47
Р>0,7

Р1<0,05
Р2<0,002

2,17±0,49
Р>0,7

Р1>0,25
Р2>0,1

1,89±0,11
Р>0,6

Р1<0,02
Р2<0,001

1,74±0,10
Р>0,8

Р1<0,002
Р2<0,002

Примечание: показатели группы здоровых добровольцев – 1,87±0,22 (n=25); Р – статистическая значимость 
различий с группой здоровых добровольцев; Р1 – статистическая значимость межгрупповых различий до 
лечения; Р2 – статистическая значимость межгрупповых различий после лечения.

Нами установлено, что у больных с ХАП в ро-
товой жидкости отмечается достоверное увеличение 
общей протеолитической активности, как в основ-
ной группе‚ так и в группе сравнения. Повышение 
данного показателя свидетельствует о значительной 
роли протеолиза в патогенезе периодонтита и нали-
чии воспаления в полости рта. Важно отметить, что 
степень активации протеолиза четко коррелирует с 
тяжестью патологического процесса в периодонте.

Традиционное лечение с применением «Биок-
стры», «Бифиформ комплекса» и «Галавита» у паци-
ентов с III степенью тяжести уже через 7 дней при-
водит к снижению этого показателя по отношению к 
группе сравнения с 2,99±0,44 до 1,63±0,47 (p<0,05). В 
основной группе через 1 и 6 месяцев у пациентов на 
фоне базового лечения с применением комплекса пре-
паратов отмечается достоверное снижение ОПА как к 
контрольной, так и к группе сравнения. Напротив, в 
группе сравнения этот показатель достоверно снижа-
ется к исходному уровню только через 6 месяцев. 

Полученные результаты свидетельствуют, с од-
ной стороны, о возможности оценить наличие воспа-
лительно-деструктивного процесса в периодонте по 
активности протеаз, а с другой стороны, подтверж-
дают эффективность предложенного нами лечения. 
Учитывая, что главными источниками протеаз слю-
ны являются лейкоциты и микроорганизмы, можно 
сделать вывод, что лечебное действие иммунобиоло-
гических препаратов, применяемых в данном иссле-
довании, состоит в снижении эмиграции лейкоцитов 
в ротовую полость и угнетении роста микробов. 

В таблице 2 представлены результаты определе-
ния маркера воспаления МДА – конечного продукта 
перекисного окисления ненасыщенных жирных кис-
лот в слюне пациентов с ХАП с различной степенью 
тяжести заболевания, получавших разные иммуноби-
ологические препараты. Значительную роль в анти-
микробной защите макроорганизма играют активные 
формы кислорода (АФК), косвенным показателем ко-
торых может являться МДА.

Таблица 2 
Влияние комплексного лечения на содержание малонового диальдегида в ротовой жидкости 

больных деструктивными периодонтитами, ммоль/л
Группа сравнения, (n = 34)

Исходный 
срок

Через 7 дней 
после лечения

Через 14 дней 
после лечения

Через 1 месяц 
после лечения

Через 6 месяцев 
после лечения

Группа 1, n = 10 0,52±0,10
Р<0,002

0,47±0,04
Р<0,001
Р1>0,6

0,50±0,05 
Р<0,001
Р1>0,7

0,38±0,09
Р>0,2
Р1>0,3

0,43±0,06 
Р<0,02
Р1>0,5

Группа 2, n = 11 0,56±0,02
Р<0,001

0,49±0,02
Р<0,001 
Р1<0,02

0,45±0,03
Р<0,001
Р1>0,7

0,42±0,02
Р<0,001
Р1<0,01

0,38±0,03
Р<0,02

Р1<0,001
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Группа 3, n = 13
0,58±0,02
Р<0,001

0,55±0,02
Р<0,001 
Р1>0,7

0,52±0,02
Р<0,001
Р1>0,7

0,44±0,03
Р<0,001
Р1<0,002

0,42±0,02
Р<0,001
Р1<0,001

Основная группа (n = 32)
Группа 1 
Традиционное 
лечение + Биокстра, 
n = 11

0,48±0,16 
Р>0,2

0,27±0,10
Р>0,8
Р1>0,4
Р2>0,1

0,36±0,07
Р>0,25
Р1>0,5
Р2>0,1

0,29±0,06 
Р>0,3

Р1>0,25
Р2>0,4

0,32±0,04 
Р>0,2
Р1>0,1
Р2>0,4

Группа 2 
Традиционное 
лечение + Биокстра + 
Бифиформ комплекс, 
n = 9

0,50±0,08
Р<0,01

0,36±0,06
Р>0,8
Р1>0,2
Р2>0,2

0,38±0,04
Р<0,05
Р1>0,2
Р2>0,2

0,30±0,05
Р>0,3

Р1<0,05
Р2<0,02

0,28±0,05
Р>0,8

Р1<0,02
Р2>0,1

Группа 3 
Традиционное 
лечение + Биокстра + 
Бифиформ комплекс 
+ Галавит, n = 12

0,61±0,16
Р<0,05

0,24±0,10
Р>0,8

Р1<0,05
Р2<0,02

0,46±0,07
Р<0,02
Р1>0,4
Р2>0,4

0,28±0,04 
Р>0,8

Р1<0,05
Р2<0,002

0,26±0,03
Р>0,8

Р1<0,05
Р2<0,001

Примечание: показатели группы здоровых добровольцев – 0,25±0,03 (n=25); Р – статистическая значимость 
различий с группой здоровых добровольцев; Р1 – статистическая значимость межгрупповых различий до 
лечения; Р2 – статистическая значимость межгрупповых различий после лечения.

У всех больных периодонтитом в слюне досто-
верно увеличен уровень МДА как индикатора про-
цессов пероксидации липидов (в 2,0 и 3,6 раза между 
группой сравнения и основной, соответственно).

Комплексное лечение позволяет уже через 
7 дней снизить этот показатель до нормы (с 0,61±0,16 
до 0,24±0,10, (p<0,05) только у пациентов 3-й под-
группы c III степенью тяжести, которые получали 
«Биокстру», «Бифиформ комплекс» и «Галавит». 
Однако через 2 недели наблюдается тенденция к по-
вышению этих показателей во всех подгруппах, что 
свидетельствует о второй волне воспаления. На по-
следующих этапах биохимического исследования 
через 1 и 6 месяцев у пациентов основной группы в 
подгруппе 2 (II степень тяжести и применение «Би-
окстры», «Бифиформ комплекса») и в подгруппе 3 
(III степень тяжести, применение «Биокстры», «Би-
фиформ комплекса» и «Галавита») отмечается досто-
верное снижение этого показателя, как к исходному 

сроку (P1<0‚05), так и к группе сравнения (P
2
<0‚05). 

Полученные данные свидетельствуют о снижении 
интенсивности процессов пероксидации липидов и 
расцениваются как позитивный эффект лечения дан-
ного комплекса препаратов. 

В таблицах 3 и 4 представлены результаты опре-
деления активности каталазы и индекса АПИ‚ кото-
рые свидетельствуют о достоверном снижении при 
ХАП уровня антиоксидантной защиты ротовой жид-
кости вследствие уменьшения активности каталазы 
с закономерным уменьшением антиоксидантно-про-
оксидантного индекса АПИ. Снижение индекса АПИ 
свидетельствует о резком угнетении антиоксидант-
ной защиты в полости рта и является весомым факто-
ром для развития стоматологической патологии. Во 
всех группах наблюдения на исходном сроке актив-
ность каталазы была снижена более чем в 2 раза‚ а 
индекс АПИ в 5 раз по сравнению с группой здоро-
вых пациентов. 

Таблица 3
Влияние комплексного лечения на активность каталазы в ротовой жидкости 

больных деструктивными периодонтитами, мкат/л
Группа сравнения, (n = 34)

Группа 1, n = 10

Исходный 
срок

Через 7 дней 
после лечения

Через 14 дней 
после лечения

Через 1 месяц 
после лечения

Через 6 месяцев 
после лечения

0,12±0,01
Р<0,001

0,12±0,01
Р<0,001
Р1>0,8

0,14±0,01
Р<0,001
Р1>0,2

0,18±0,01
Р<0,001
Р1<0,001

0,16±0,01
Р<0,001
Р1<0,01

Группа 2, n = 11 0,13±0,01
Р<0,001

0,14±0,01
Р<0,001
Р1>0,8

0,14±0,02
Р<0,001
Р1>0,5

0,22±0,02
Р<0,01

Р1<0,001

0,20±0,02
Р<0,002
Р1<0,001

Группа 3, n = 13 0,10±0,006
Р<0,001

0,11±0,006
Р<0,001
Р1>0,8

0,13±0,01
Р<0,001
Р1<0,05

0,19±0,02
Р<0,002
Р1<0,001

0,17±0,01
Р<0,001
Р1<0,001

Основная группа (n = 32)
Группа 1 
Традиционное 
лечение + Биокстра, 
n = 11

0,13±0,01
Р<0,001

0,14±0,01
Р<0,001
Р1>0,8
Р2>0,2

0,16±0,03
Р<0,001
Р1>0,4
Р2>0,5

0,26±0,02
Р>0,4

Р1<0,001
Р2<0,002

0,22±0,01
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

Группа 2 
Традиционное 
лечение + Биокстра + 
Бифиформ комплекс, 
n = 9

0,10±0,01
Р<0,001

0,18±0,02
Р<0,001
Р1<0,05
Р2>0,1

0,20±0,01
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,01

0,27±0,02
Р>0,8

Р1<0,001
Р2>0,1

0,24±0,02
Р>0,1

Р1<0,001
Р2>0,2
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Группа 3 
Традиционное 
лечение + Биокстра 
+ Бифиформ 
комплекс+ Галавит, 
n = 12

0,14±0,01
Р<0,001

0,14±0,01
Р<0,001
Р1>0,9

Р2<0,02

0,16±0,03
Р<0,001
Р1>0,25
Р2>0,4

0,28±0,03
Р>0,8

Р1<0,001
Р2<0,02

0,25±0,01
Р<0,05

Р1<0,001
Р2<0,001

Примечание: показатели группы здоровых добровольцев – 0,28±0,01 (n=25); Р – статистическая значимость 
различий с группой здоровых добровольцев; Р1 – статистическая значимость межгрупповых различий до 
лечения; Р2 –.статистическая значимость межгрупповых различий после лечения.

Таблица 4
Влияние комплексного лечения на индекс АПИ больных деструктивными периодонтитами 

в ротовой жидкости пациентов 
Группа сравнения, (n = 34)

Группа 1, n = 10

Исходный 
срок

Через 7 дней 
после лечения

Через 14 дней 
после лечения

Через 1 месяц 
после лечения

Через 6 месяцев 
после лечения

2,15±0,18
Р<0,001

2,55±0,15
Р<0,001 
Р1>0,1

2,80±0,18
Р<0,001
Р1<0,01

4,73±0,31
Р<0,001
Р1<0,001

3,72±0,24
Р<0,001
Р1<0,001

Группа 2, n = 11 2,32±0,15
Р<0,001

2,85±0,20
Р<0,001
Р1<0,05

3,10±0,21
Р<0,001
Р1<0,002

5,23±0,38
Р<0,001
Р1<0,001

5,26±0,37
Р<0,001
Р1<0,001

Группа 3, n = 13 1,72±0,12
Р<0,001

2,0±0,14
Р<0,001
Р1>0,2

2,50±0,20
Р<0,001
Р1<0,002

4,31±0,30
Р<0,001
Р1<0,001

4,04±0,30
Р<0,001
Р1<0,001

Основная группа (n = 32)

Группа 1 
Традиционное лечение 
+ Биокстра, n = 11

2,70±0,16
Р<0,001

5,18±0,42
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

4,44±0,31
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

8,96±0,56
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

6,87±0,45
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

Группа 2 
Традиционное 
лечение + Биокстра + 
Бифиформ комплекс, 
n = 9

2,0±0,12
Р<0,001

5,0±0,36
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

5,26±0,36
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

9,0±0,61
Р<0,002
Р1<0,001
Р2<0,001

8,57±0,61
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

Группа 3 
Традиционное 
лечение + Биокстра + 
Бифиформ комплекс+ 
Галавит,
n = 12

2,29±0,18
Р<0,001

5,83±0,41
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

6,15±0,42
Р<0,001
Р1<0,001
Р2<0,001

10,0±0,70
Р>0,2

Р1<0,001
Р2<0,001

9,62±0,86
Р>0,1

Р1<0,001
Р2<0,001

Примечание: показатели группы здоровых добровольцев – 11,2±0,10 (n=25); Р – статистическая значимость 
различий с группой здоровых добровольцев; Р1 – статистическая значимость межгрупповых различий до 
лечения; Р2 –.статистическая значимость межгрупповых различий после лечения.

Проведение биохимического анализа ротовой 
жидкости через 1 месяц показало повышение актив-
ности каталазы в группе сравнения в (1-й подгруппе 
с I степенью тяжести) в 1,5 раза, (2-й подгруппе со 
II степенью тяжести) в 1‚7 раза, (3-й подгруппе с III 
степенью тяжести) в 1‚9 раза‚ в основной группе, со-
ответственно, – в 2 раза (P1< 0,001)‚ в 2‚7 раза (P1< 
0,001) и в 2 раза (P1<0,001).

Более высокие, достоверно отличимые 
(P1<0,001), значения активности каталазы в ротовой 
жидкости пациентов основной группы зарегистриро-
ваны при обследовании через 6 месяцев. Важно отме-
тить, что на последнем этапе активность каталазы и 
индекс АПИ в 3 основной группе с III степенью тяже-
сти на фоне традиционного лечения с применением 
«Биокстры», «Бифиформ комплекса» и «Галавита» 
практически соответствовали нормальным значени-
ям, а во всех группах сравнения так и не достигли 

уровня нормы. Полученные результаты подтверж-
дают многочисленные факты о выраженной антиок-
сидантной эффективности применяемого комплекса 
лечения.

Выводы
Таким образом‚ проявляющиеся при хрониче-

ском апикальном периодонтите нарушения в системе 
иммунитета обуславливают развитие дисбиотиче-
ских явлений‚ которые особенно ярко проявляются в 
ротовой полости. На этом фоне легко возникают раз-
личные воспалительно-дистрофические процессы‚ 
которые трудно поддаются лечению и часто рециди-
вируют. Иммунобиологические препараты устраняют 
явления дисбиоза во рту и оказывают лечебно-про-
филактическое действие у больных с хроническим 
апикальным периодонтитом. 
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ВЛИЯНИЕ БИОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ НА ПРОРЕЗЫВАНИЕ 
ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ 3–11 ЛЕТ Г. ВЛАДИВОСТОКА
Яценко А.К., Первов Ю.Ю., Транковская Л.В., Кутузова Н.В.

ФГБОУ ВО Тихоокеанский государственный медицинский университет Минздрава России, Владивосток, 
Россия (690002, г. Владивосток, проспект Острякова, 2), e-mail: mail@tgmu.ru

Ведущим критерием биологического развития дошкольников и младших школьников признан воз-
раст прорезывания постоянных зубов, который, как известно, генетически обусловлен и в то же время 
тесным образом связан с состоянием окружающей среды. Целью работы явилось изучение влияния 
биологических факторов риска на прорезывание постоянных зубов детей с целью совершенствования 
методов оказания детской стоматологической помощи в условиях конкретного региона. Проведено изу-
чение процесса прорезывания постоянных зубов у 2839 детей г. Владивостока. Началом прорезывания 
считали момент перфорации зубом альвеолярной десны с обнажением одного бугра или режущего края. 
Изучены потенциальные факторы риска периода беременности матери и родов, факторы риска ран-
него детства ребенка. Определены зависимости между изученными факторами риска и количеством 
постоянных зубов дошкольников и младших школьников. Проведена идентификация причинно-след-
ственных связей между прорезыванием постоянных зубов и биологическими факторами риска. Вы-
явлено раннее прорезывание постоянных зубов у детей. Установлены признаки полового диморфизма 
показателя зубной зрелости. Наибольшее влияние среди биологических факторов на прорезывание по-
стоянных зубов оказывало питание матерей в период беременности. 
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Даны рекомендации по нивелированию биологических факторов риска нарушения прорезывания по-
стоянных зубов у детей, которые легли в основу разработанной системы профилактических мероприя-
тий, предусматривающей учет региональных особенностей состояния среды обитания.

Ключевые слова: дети, постоянные зубы, прорезывание, факторы риска, профилактика.

INFLUENCE OF BIOLOGICAL FACTORS ON SECONDARY DENTITION 
IN CHILDREN AGED 3–11 YEARS IN VLADIVOSTOK
Yatsenko A.K., Pervov Yu.Yu., Trankovskaya L.V., Kutuzova N.V.

Pacifi c State Medical University, Vladivostok, Russia (690002, Vladivostok, Ostryakova Ave., 2), e-mail: mail@
tgmu.ru

The age of secondary dentition is known to be genetically caused. However it is closely connected with the 
state of the environment which is recognized as the leading criterion of biological development of preschool 
children and younger school students. The purpose of the work was to study the infl uence of biological risk 
factors on secondary dentition of children for further improving methods of pediatric dentistry in a certain 
region. The process of secondary dentition in 2839 children in Vladivostok has been carried out. The beginning 
of eruption was considered from the perforation moment of an alveolar gingiva by a tooth with exposure of a 
hillock or cutting edge. Potential risk factors during pregnancy and childbirth, risk factors of early childhood 
have been studied. Associations between these risk factors and the number of second teeth in preschool children 
and younger school students have been defi ned. Dependence of secondary dentition on biological risk factors 
has been identifi ed. Early secondary dentition in children has been revealed. Signs of sexual dimorphism in 
the indicator of dental maturity have been found. Among the biological factors mothers’ nutrition during 
pregnancy has had the greatest impact on the course of secondary dentition.  Recommendations have been 
given on how to reduce the infl uence of biological risk factors causing disturbances in secondary dentition in 
children. These have formed the basis of a developed system of preventive measures which provide monitoring 
regional features within the certain environmental background.

Keywords: children, secondary dentition, eruption, risk factors, prevention.

Введение
Процесс прорезывания постоянных зубов зани-

мает длительный промежуток времени, в течение ко-
торого происходит формирование детского организ-
ма. Известно, что на прорезывание постоянных зубов 
у ребенка влияет множество факторов, таких, как 
здоровье будущих родителей, их состояние в момент 
зачатия, течение беременности и родов матери, пери-
од адаптации новорожденного, грудное вскармлива-
ние, условия проживания и обучения, питания, соци-
альные условия, организация досуга и отдыха и др. 
[1–8]. В условиях Дальневосточного федерального 
округа отсутствует достаточно обоснованный подход 
к оценке негативного влияния потенциальных факто-
ров риска на показатели прорезывания постоянных 
зубов у детей, что является препятствием для резуль-
тативного и эффективного управления нарушениями 
здоровья. С учетом изложенного представляется важ-
ным обновление и дополнение программ коммуналь-
ной профилактики в детской стоматологии, направ-
ленных на коррекцию, а также устранение факторов 
риска развития стоматологических заболеваний в ус-
ловиях региона. Изложенные обстоятельства опреде-
лили актуальность и цель настоящего исследования.

Цель исследования: изучение влияния биологи-
ческих факторов риска на прорезывание постоянных 
зубов у детей с целью совершенствования методов 
оказания детской стоматологической помощи в усло-
виях региона.

Материал и методы
Исследования проведены на территории г. Вла-

дивостока. В основу положен генерализирующий ме-
тод сбора материала. Объектом исследования стали 
2839 детей (1507 мальчиков и 1332 девочки) 3–11 лет, 

проживающих с антенатального периода в г. Владиво-
стоке. Все обследованные имели I-II группу здоровья 
и получали медицинскую помощь в амбулаторно-по-
ликлинических учреждениях первичного звена. Про-
грамма включала изучение процесса прорезывания 
зубов по срокам их появления и количеству. Началом 
прорезывания считали момент перфорации зубом 
альвеолярной десны с обнажением одного бугра или 
режущего края [9, 10]. Результаты исследования фик-
сировались в специально разработанные карты обсле-
дования ребенка. Для получения дополнительной ин-
формации о состоянии здоровья детей использовались 
истории развития ребенка (форма № 112/у), медицин-
ская карта ребенка для образовательных учреждений 
дошкольного, начального общего, основного общего, 
среднего (полного) общего образования, учреждений 
начального и среднего профессионального образова-
ния, детских домов и школ-интернатов (форма № 026/
у-2000), а также специально разработанные анкеты. 

Изучение факторов риска периода беременности 
и родов матери, факторов раннего детства ребенка про-
водилось путем анкетирования родителей (опекунов) 
детей, вошедших в исследование. Пищевая ценность 
среднесуточного рациона женщин в период беременно-
сти изучена социологическим методом (Баранов А.А. и 
др., 2008). Гигиеническая оценка фактического питания 
проводилась путем определения среднего количества 
изучаемых пищевых ингредиентов (белки, жиры, угле-
воды, полиненасыщенные жирные кислоты, Ca, P, Mg, 
витамин D, витамин С) рационов питания беременных 
(Тутельян В.А., 2012). Анализ суммарного суточного 
рациона питания выполнен согласно методическим ре-
комендациям МР 2.3.1.2432-08 «Нормы физиологиче-
ских потребностей в энергии и пищевых веществах для 
различных групп населения Российской Федерации». 
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При статистической обработке результатов ис-
следования проведено вычисление дескриптивных 
статистик для эмпирических выборок, критериальное 
оценивание эмпирического материала (t-критерий 
Стьюдента, p≤0,05-p≤0,01), осуществлен частотный 
анализ данных и непараметрический корреляци-
онный анализ Спирмена. Определены связи между 
варьирующими признаками, их форма (линейная и 
нелинейная, положительная и отрицательная), тес-
нота. Выполнен факторный конфирматорный анализ 
(Гланц С., 1998), при котором полученная интеграль-
ная оценка уровня детерминации для всех показате-
лей здоровья составила не менее 98%.

Результаты и их обсуждение
Установлено, что первые постоянные зубы у 

детей г. Владивостока начинают прорезываться в 
4,5 года у девочек. Для детей обоего пола на нижней 
челюсти характерен резцовый тип прорезывания, 
на верхней челюсти – молярный. У девочек актив-
нее идет процесс прорезывания зубов в правом ква-
дранте, у мальчиков – в левом. Отмечены гендерные 
различия в показателе зубной зрелости. Количество 
постоянных зубов на протяжении всего периода про-
резывания у девочек выше, чем у мальчиков. Значи-

мые различия установлены у детей в 5,5 лет (t=2,07, 
р<0,05), 7 лет (t=2,59, р<0,01) и 8 лет (t=3,92, р<0,001). 

Исследование факторов риска периода беремен-
ности и родов выявило, что 51,8% матерей не имели 
токсикоза, у 42,2% отмечался токсикоз в первом три-
местре, у 3,2% – в третьем триместре, у 2,8% – во 
втором триместре. Не имели заболеваний и травм 
во время беременности 74,4% женщин, 24,6% пере-
несли респираторные заболевания, 0,7% отмечали 
травмы, 0,3% – обострение хронических болезней 
внутренних органов. 11,2% беременных указали на 
контакт с вредными производственными факторами: 
химическими (кислоты, красители, растворители), 
физическими (шум, вибрация, электромагнитные из-
лучения), психофизиологическими. Наряду с этим 
негативное влияние на будущего ребенка могли ока-
зывать следующие факторы: курили во время бере-
менности 7,3% женщин, употребляли алкогольные 
напитки 5,9% будущих матерей, принимали лекар-
ственные препараты 10,2%, испытывали стрессовые 
ситуации 25,8% беременных.

В таблице 1 показана пищевая ценность средне-
суточного рациона питания женщин в период бере-
менности.

Таблица 1 
Нутриентный состав среднесуточного рациона питания беременных 

Нутриенты Фактическое содержание, М±m Нормы физиологических 
потребностей

Белки, г 90,41±0,38 96,0
Жиры, г 61,86±0,24 86,0
Углеводы, г 409,27±0,93 348,0
Сбалансированность Б:Ж:У 1:0,7:4,5 1:0,9:3,6
Витамин D, мкг 11,38±0,14 12,5
Витамин С, мг 86,86±0,88 90,0
Кальций, мг 1035,22±4,06 1100,0
Фосфор, мг 1584,99±5,38 1650,0
Магний, мг 437,35±1,65 450,0

При оценке фактора питания отмечается де-
фицит потребления белков (выполнение 94,2% от 
суточной нормы), жиров (выполнение 71,9% от су-
точной нормы). Одновременно с этим выявлено из-
быточное содержание в пищевом рационе углеводов, 
составляющих 117,6% среднесуточной нормы. При 
рекомендованной сбалансированности основных ма-
кронутриентов 1:0,9:3,6, установлено фактическое 
соотношение белков, жиров и углеводов 1:0,7:4,5. 
Микронутриентный состав фактических рационов 
беременных также не соответствует рекомендован-

ным нормам. Установлен дефицит потребления вита-
мина D (выполнение 91,04% от суточной нормы) и 
витамина C (выполнение 96,5% от суточной нормы). 
Фактическое содержание кальция в среднесуточном 
рационе составило 94,1%, фосфора 96,1% и магния 
97,2%. Определено соотношение кальция, фосфора 
и магния, равное 1:1,5:0,4, при рекомендованной для 
данного возраста сбалансированности 1:1,5:0,5.

Указанное содержание пищевых веществ в ос-
новном обеспечивалось соответствующим набором 
продуктов (табл. 2). 

Таблица 2 
Среднесуточный набор продуктов питания женщин в период беременности

Наименование групп 
продуктов

Физиологическая норма, 
г/день

Фактическое 
потребление, г/день

Фактическое 
потребление, %

Мясо, птица 170,0 152,8 89,9
Рыба, рыбопродукты 70,0 63,4 90,6
Молоко, молокопродукты 500,0 313 62,6
Творог 50,0 36,6 73,1
Сметана 15,0 11,4 76,2
Сыр 15,0 11,9 79,8
Яйца 0,5 шт. 0,4 шт. 93,7
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Хлеб пшеничный 120,0 97,6 81,3
Картофель 200,0 184,8 92,4
Крупа, макаронные изделия 60,0 54,8 91,3
Овощи, бахчевые 500,0 320,5 64,1
Фрукты, ягоды 300,0 251,7 83,9
Кондитерские изделия 20,0 20,7 103,7
Сахар 60,0 52,3 87,2
Масло сливочное 25,00 23,9 95,6

Обнаружено уменьшение фактического потре-
бления молока и молокопродуктов в 1,6 раз по срав-
нению с рекомендованной нормой, творога в – 1,4 
раза, сметаны, сыра – в 1,3 раза, фруктов и ягод – в 
1,6 раза. Отмечается избыточное содержание конди-
терских изделий, составляющих 103,7% среднесу-
точной нормы.

При изучении факторов раннего детства уста-
новлено, что 85,3% детей родились в установленный 
срок, 5,7% – позже срока и 9,0% новорожденных 
были недоношенными. При этом росто-весовые па-
раметры, соответствующие физиологической норме 
при рождении, отмечались у 79,9% детей, превышали 
норму – у 9,6% и были ниже нормы – у 10,5% родив-
шихся детей. 66,5% детей получали грудное молоко 
в течение 3–12 месяцев, в то время как 26,7% – лишь 
до 3 месяцев, 6,8% – не получали совсем.

Начали вводить прикорм ребенку с 6 месяцев 
58,4% матерей, с 3 месяцев – 29,9%, с рождения – 
11,7%. Гуляли с детьми на первом году жизни более 
4 часов в сутки 35,3% родителей, 2–3 часа – 57,6%, 
1 час и менее – 7,1%. Первые молочные зубы стали 
появляться в 6–7 месяцев у 44,9% детей, ранее 6 ме-
сяцев – у 29,8%, позднее прорезывание отмечено у 
25,3%. Ребенок начал самостоятельно ходить в 9–12 
месяцев в 65,8% семей, ранее 9 месяцев – в 10,8%, 
позже 12 месяцев – в 23,4%. Первые месяцы ребенок 
воспитывался в семье у родителей в 96,6% случаев, 
у родителей мужа, жены – в 2,8%, с няней – в 0,6%. 
Не болели ни разу на 1 году жизни 25,5% детей, 1–3 
раза – 66,2%, 4 раза и более – 8,14%. 

Корреляционный анализ между изученными 
биологическими факторами риска и прорезыванием 
постоянных зубов ребенка, установил прямые уме-
ренные корреляции между группой показателей пе-
риода беременности матери и зубной зрелостью де-
тей (r=0,17-0,39, p≤0,05). Среди девочек дошкольного 
возраста отмечались высокодостоверные прямые 
связи с потреблением женщинами во время беремен-
ности белков (r=0,37, p≤0,01) и Ca (r=0,31, p≤0,01), 
среди детей младшего школьного возраста – с по-
треблением белков (r=0,35-0,45, p≤0,01), витамина 
D (r=0,39-0,45, p≤0,01). Питание беременных имеет 
также высокозначимые средние прямые корреляции 
с уровнем биологической зрелости ребенка (r=0,55, 

p≤0,01). Так, определены связи с потреблением ма-
терей в период беременности белков (r=0,56, p≤0,01), 
витамина D (r=0,59, p≤0,01). Обнаружены достовер-
ные прямые корреляции между факторами раннего 
детства девочек дошкольного возраста и прорезы-
ванием постоянных зубов (r=0,24, p≤0,05). Причем 
высокозначимые связи в данной группе факторов 
установлены между сроком прорезывания постоян-
ных зубов и возрастом появления молочных зубов 
(r=0,21, р≤0,01). 

Показано наличие значимых зависимостей фак-
торов периода беременности и родов матери, а так-
же факторов раннего детства ребенка с ведущими 
показателями здоровья детей в дошкольном и млад-
шем школьном возрасте. Полученные нами данные в 
полной мере согласуются с результатами ранее вы-
полненных исследований. Так, статистические свя-
зи заболеваемости и производственных вредностей 
женщины во время беременности, отягощенного 
акушерского анамнеза, нерационального грудного 
вскармливания с росто-весовыми критериями и про-
резыванием зубов ребенка продемонстрированы в 
ряде научных работ [2–4, 8, 11, 12]. Кроме этого, до-
казано, что токсикоз беременных может привести к 
задержке прорезывания зубов у детей [4, 13]. Важно 
указать на установленные достоверные корреляции 
между прорезыванием первых молочных зубов и 
сроком появления постоянных зубов, которые так-
же выявлены в ходе наблюдений в других регионах 
России [5, 14]. Большой интерес представляет иден-
тификация связи питания беременных с прорезыва-
нием постоянных зубов. Кроме того, известно, что 
питание женщин в период беременности оказывает 
влияние на формирование фолликулов первых по-
стоянных зубов, закладка которых происходит на 5–8 
месяцах внутриутробного развития. Так, значимые 
связи между содержанием в среднесуточном рационе 
матерей во время беременности белков, витамина D 
и сроками прорезывания постоянных зубов у детей 
подтверждены проводимыми эпидемиологическими 
исследованиями ученых [13, 15].

На следующем этапе установлен долевой вклад 
изученных факторов в формирование зубочелюстной 
системы ребенка (табл. 3). 

Таблица 3 
Влияние биологических факторов на прорезывание постоянных зубов у детей г. Владивостока

Биологические факторы Дети дошкольного возраста Дети младшего школьного возраста
мальчики, % девочки, % мальчики, % девочки, %

Факторы периода беременности и 
родов матери 5,21 4,99 8,52 0,00

Качество питания беременных 8,47 12,89 21,02 12,40
Факторы раннего детства ребенка 0,00 8,73 5,75 0,00
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Выявлено, что среди биологических факторов 
риска наибольшее влияние на прорезывание посто-
янных зубов у детей оказывает сбалансированность 
макро- и микронутриентного состава пищевого раци-
она матерей в период беременности (12,89%).

Заключение
Полученные нами данные подтверждают зна-

чимость обновления и дополнения основных прин-
ципов и методов коммунальной профилактики. Пла-
нирование и выбор профилактических программ 
должны учитывать установленную в ходе исследо-
вания роль факторов риска нарушения прорезывания 
постоянных зубов, начиная с антенатального периода 
развития детского организма. Неполноценность ма-
кро– и микронутриентного состава пищевых раци-
онов беременных женщины не только препятствует 
нормальному формированию плода, но и является 
фактором риска нарушений прорезывания постоян-
ных зубов. Необходимо строго выполнять физиоло-
го-гигиенические требования при составлении раци-
онов питания будущих матерей. 

Литература/References
1. Бимбас Е.С., Сайпеева М.М., Шишмарева 

А.С. Сроки прорезывания постоянных зубов у де-
тей младшего школьного возраста // Проблемы сто-
матологии. 2016. № 12 (2). С. 111–115. [Bimbas E.S., 
Saypeeva M.M., Shishmareva A. S. Terms of secondary 
dentition at children of younger school age. Problemy 
stomatologii. 2016; 12 (2): 111–115. (In Russ.)]

2. Битарова И.К., Кусова И.Т., Кумахов А.А. 
Причинно-следственные связи между подходами к 
организации грудного вскармливания и качеством 
здоровья детей // Современная наука: актуальные 
проблемы и пути их решения. 2016. № 1 (23). С. 
97–100. [Bitarova I.K., Kusova I.T., Kumakhov A.A. 
Relationships of cause and eff ect between approaches to 
the organization of breastfeeding and quality of health of 
children. Sovremennaya nauka: aktualnye problem i puti 
ikh resheniya. 2016; 1 (23): 97–100. (In Russ). ]

3. Денисенко Д.В., Яновский Л.М. Возраст про-
резывания постоянных зубов в различных регионах: 
современный аспект // Сибирский медицинский жур-
нал. 2006. № 3. С. 9–12. [Denisenko D.V., Yanovsky 
L.M. Age of secondary dentition in various regions: 
modern aspect. Sibirskii meditsinskii zhurnal. 2006; 3: 
9–12. (In Russ.)]

4. Кочетова М.С. Факторы, влияющие на про-
цесс прорезывания зубов // Практическая медици-
на. 2009. № 1. С. 10–11. [Kochetova M.S. The factors 
infl uencing process of a teething. Prakticheskaya 
meditsina. 2009; 1: 10–11. (In Russ.) ]

5. Матвеева Н.А., Косюга С.М., Богомолова 
Е.С. и др. Сроки прорезывания постоянных зубов как 
критерий биологической зрелости организма детей // 
Стоматология. 2007. Т. 86. №4. С. 79–82. [Matveeva 
N.A., Kosyuga S.M., Bogomolov E.S., etc. Terms of 

secondary dentition as criterion of biological ripeness 
of an organism of children. Stomatologiya. 2007; 86 (4): 
79–82. (In Russ.)]

6. Almonaitiene R., Balciuniene I., Tutkuviene 
J. Standards for permanent teeth emergence time and 
sequence in Lithuanian children, residents of Vilnius city. 
Stomatologija, Baltic Dental and Maxillofacial Journal. 
2012; 14: 93–100.

7. Dahiya B.R., Singh V., Parveen Sh. et al. Age 
Estimation from Eruption of Permanent Teeth as a Tool 
for Growth Monitoring. J Indian Acad Forensic Med. 
2013; 35: 148–150.

8. Peiris T.S., Roberts G.J., Prabhu N. Dental 
age assessment: a comparison of 4 to 24-year olds in 
the United Kingdom and an Australian population. 
International Journal of Paediatric Dentistry. 2009; 19: 
367–376.

9. Галонский В.Г., Радкевич А.А., Тарасова 
Н.В. и др. Региональные особенности сроков про-
резывания постоянных зубов у детей на территории 
Красноярска в современных условиях (Часть II) // 
Сибирский медицинский журнал. 2012. № 2. С. 162–
166. [Galonsky V.G., Radkevich A.A., Tarasova N.V., 
etc. Regional features of terms of secondary dentition 
at children in the territory of Krasnoyarsk in modern 
conditions (Part II). Sibirskii meditsinskii zhurnal. 2012; 
2: 162–166. (In Russ.) ]

10. Feraru I.V., Rãducanu A.M., Feraru S.E. et al. 
Sequence and chronology of the eruption of the permanent 
canines and premolars in Romanian children. Romanian 
Journal of Oral Rehabilitation. 2011; 3: 37–44.

11. Старовойтова Е.Л., Антонова А.А. Совре-
менные тенденции прорезывания временных зубов у 
детей в г. Хабаровске // Дальневосточный медицин-
ский журнал. 2015. № 2. С. 52–55. [Starovoytova E.L., 
Antonova A.A. Current trends of eruption of temporary 
teeth at children in Khabarovsk. Far East medical 
magazine. 2015; 2: 52–55. (In Russ.) ]

12. Khan N. Eruption Time of Permanent Teeth 
in Pakistani Children. Iranian J Publ Health. 2011; 4: 
63–73.

13. Лебедев А.Т. Витаминизация рациона бере-
менных и патология детей // Акушерство и гинеколо-
гия. 2004. № 4. С. 16–20. [Lebedev A.T. Vitaminization 
of a diet of pregnant women and pathology of children. 
Obstetrics and gynecology. 2004; 4: 16–20. (In Russ.)]

14. Хомич М.М., Юрьев В.В., Эдлеева А.Г. и др. 
Биологическая зрелость ребенка // Детская медицина 
Северо-Запада. 2010. № 1. С. 54–59. [Homich M.M., 
Yuryev V.V., Edleeva A.G., etc. Biological ripeness of 
the child. Detskaya meditsina Severo-Zapada. 2010; 1: 
54–59. (In Russ.). ]

15. Соколова М.Ю. Рациональное питание 
беременных и кормящих женщин // Гинекология. 
2005. № 2. С. 7–9. [Sokolova M.Yu. A balanced diet of 
pregnant women and the feeding women. Gynecology. 
2005; 2: 7–9. (In Russ.) ]



27

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 
И КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА

УДК 340.6:614.314

АНАТОМИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ЗУБОВ И ИХ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ДЛЯ ИДЕНТИФИКАЦИИ ЛИЧНОСТИ
1Баринов Е.Х., 1Манин А.И., 1Ромодановский П.О., 2Мальцев А.Е.

1ФГБОУ ВО Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России, Москва, Россия (127473, г. Москва, ул. Делегатская, д. 20, стр. 1)
2ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112); e-mail: kirov@sudmed.info

В статье рассматриваются возможности использования стоматологического статуса в судебно-медицин-
ской практике. Особое значение уделяется анатомическим признакам зубов для идентификации лич-
ности. При судебно-медицинском исследовании зубы и зубные ряды рассматриваются как объекты, 
позволяющие установить возраст, половую и расовую принадлежность субъекта, а также обеспечива-
ющие возможность отождествления личности человека. Для этого используются следующие группы 
идентификационных признаков: анатомические признаки зубов; аномалии зубов, зубных дуг и прику-
са; приобретенные признаки. Описание зуба начинали с вестибулярной нормы, затем давали характе-
ристику зуба в язычной, окклюзионной, аппроксимальной нормах. Для объективизации процесса были 
задействованы одонтоскопические и одонтометрические методы исследования, позволяющие в случае 
необходимости с большой достоверностью произвести отождествление личности. 
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The article discusses the possibility of using dental status in forensic medical practice. Particular attention is 
paid to the anatomical features of the teeth for identifi cation. At a medico-legal research the teeth and tooth 
alignments are considered as the objects allowing to recognize the age, sex and race of the person and also 
providing a possibility of identifi cation of the person. The following groups of identifi cation signs for this 
purpose were used: anatomic signs of teeth; anomalies of teeth, tooth arches and bite; the acquired signs. The 
description of tooth was begun with vestibular norm and then gave characteristic of tooth in lingual, occlusal, 
approximal norms. For the objectivization of the process were involved the odontoscopic and odontometrics 
research methods, allowing, if it is necessary, with high confi dence to make the identifi cation of the individual.

Key words: forensic medicine, identifi cation of the personality, teeth, anatomic signs.

Случаи проведения идентификации личности 
неопознанных трупов или его частей и костных 
фрагментов занимают ведущее место в деятель-
ности судебно-медицинских учреждений как в 
России, так и во всем мире. Это обусловлено уча-
стившимися стихийными бедствиями и крупно-
масштабными катастрофами, локальными военны-
ми конфликтами и террористическими актами. Об 
этом свидетельствуют последствия землетрясений 
в Спитаке, железнодорожные катастрофы в Арза-
масе и Башкирии, пожары в Самаре и Волгодон-
ске, последствия цунами в странах Юго-Восточной 
Азии, террористические акты во Владикавказе, 
Беслане, Москве, Нью-Йорке, Лондоне, Мадриде, 
Багдаде и в других городах мира с массовыми че-
ловеческими жертвами [1, 6, 7].

При идентификации личности нередко объек-
тами исследований являются костные остатки, рас-
члененные и обугленные трупы или их части, а также 
гнилостно-трансформированные и мумифицирован-
ные тела людей. 

В указанных условиях стоматологические ме-
тоды идентификации личности сохраняют свою до-
стоверность, в связи с чем они широко применяются 
и продолжается их интенсивное совершенствование.

Судебно-медицинская идентификация личности 
основана на получении объективных сведений о при-
знаках и биологических свойствах неопознанного объ-
екта и сравнении их с материалами, отображающими 
аналогичные признаки разыскиваемого человека. 

Широкое использование стоматологического 
статуса обусловлено использованием доступных, ин-
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формативных и надежных методов диагностики, ис-
следования и лечения зубочелюстной системы и их 
внесение в медицинскую карту стоматологического 
больного, которая хранится в медицинских учрежде-
ниях на протяжении длительного времени. 

В судебно-медицинской литературе имеются 
сведения о возможности использования анатомо-
морфологических признаков, рентгенографического 
изображения зубов и челюстей, фотографий зубов, 
слепков и моделей зубов для идентификации лично-
сти. При этом в зависимости от особенностей и коли-
чества представленных материалов результаты экс-
пертных исследований могут быть различными [8,9].

Значение зубов как объектов судебно-медицин-
ской экспертизы состоит в том, что зубы каждого 
человека имеют неопределенное количество практи-
чески неповторимых в своей совокупности призна-
ков, индивидуализирующих личность. Поэтому при 
судебно-медицинской идентификации личности зубы 
и зубные ряды рассматриваются не только как объ-
екты, дополняющие сведения о возрасте, половой и 
расовой принадлежности их владельца, но и как но-
сители признаков, нередко обеспечивающих возмож-
ность отождествления личности человека. В этом 
отношении идентификационные признаки можно 

подразделить на следующие группы: 1) анатомиче-
ские признаки зубов; 2) аномалии зубов, зубных дуг 
и прикуса; 3) приобретенные признаки [4, 5, 10].

К анатомическим признакам зубов относят их 
общие признаки строения и особенности каждого 
зуба, которые описываются классическими одон-
тоскопическими и одонтометрическими методами 
[1, 2, 3]. Под одонтоскопией понимают визуальное 
изучение и описание особенностей строения органа. 
При этом учитывают широкий диапазон изменчиво-
сти его формы, строения и обращают внимание на 
морфологические признаки конкретного варианта 
зуба. Для экспертных (идентификационных) целей 
вполне приемлем традиционный анатомический под-
ход, предусматривающий определение принадлеж-
ности зуба к его генерации (молочный или постоян-
ный), классу (резец, клык, премоляр, моляр), стороне 
зубной дуги (левая, правая). Зуб исследуется в раз-
ных позициях, называемых нормами зуба. Описание 
зуба в специальной литературе обычно начинают с 
вестибулярной нормы, затем дают характеристику 
зуба в язычной, окклюзионной, апроксимальной нор-
мах. Завершают одонтоскопию рассмотрением поло-
сти зуба. При исследовании зуба дают характеристи-
ку контуров зуба и рельефа его поверхностей (рис. 1).

-

-

Рис. 1. Последовательность одонтоскопии в различных нормах (по Дмитриенко С.В. и др., 2000).
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Одонтометрия является наиболее объективным 
методом изучения зубов. Под ней понимают совокуп-
ность методов измерения зубов. Основным инстру-
ментом в одонтометрии является штангенциркуль с 
заостренными ножками, позволяющий проводить 
измерения с точностью до 0,1 мм. Для унификации 
измерений на поверхностях зуба необходимо нанести 
хорошо заточенным простым карандашом границу 
основания коронки и корня, а также проекцию услов-
ной срединной вертикали зуба. Граница основания 
коронки (корня) соединяет по периметру точки наи-
большей выпуклости эмалево-цементной границы на 
вестибулярной и язычной поверхностях зуба.

Проекцию условной срединной вертикали ото-
бражают на мезиальной, дистальной, вестибулярной 
и язычной поверхностях зуба. Для этого в обе сто-
роны от срединной точки границы коронки и корня 
восстанавливают перпендикуляры (рис. 2).

а                     б                      в                       г

Рис. 2. Граница основания коронки (корня) и проек-
ция условной срединной вертикали зуба: на мезиаль-
ной (а); дистальной (б); вестибулярной (в) и языч-
ной (г) поверхностях правого латерального резца 
верхней челюсти (по Дмитриенко С.В. и др., 2000).

При измерении высоты зуба ножки штанген-
циркуля устанавливают перпендикулярно условной 
срединной вертикали. Высоту зуба определяют как 
расстояние между наиболее удаленными точками ко-
ронки и корня (рис. 3а). Высоту корня зуба измеряют, 
ориентируясь на границу основания коронки (корня) 
и верхушку корня зуба. При этом ножки штангенцир-
куля располагают перпендикулярно условной сре-
динной вертикали зуба. Высоту корня у однокорне-
вых зубов измеряют по вертикали от верхушки корня 
зуба до уровня его основания (рис. 3б). У многокор-
невых зубов следует измерять высоту каждого корня. 
Высоту коронки зуба определяют по разности между 
высотой зуба и высотой корня.

Рис. 3. Методы измерения высоты зуба (а) и высо-
ты корня зуба (б) (по Дмитриенко С.В. и др., 2000).

Вестибулярно-язычный размер коронки зуба 
определяют при вертикальном расположении ножек 
штангенциркуля параллельно условной срединной 
вертикали зуба. Ножки штангенциркуля устанавлива-
ют на точки наибольшей выпуклости вестибулярной 
и язычной поверхностей (рис. 4а).

Рис. 4. Методы определения вестибулярно-язычного 
(а) и мезиально-дистального (б) размеров коронки 

зуба (по Дмитриенко С.В. и др., 2000).

При определении мезиально-дистального раз-
мера коронки ножки штангенциркуля держат парал-
лельно условной срединной вертикали зуба. У резцов 
измеряют расстояние между наиболее удаленными 
(контактными) точками апроксимальных поверхно-
стей, располагающимися, как правило, ближе к ок-
клюзионной трети коронки. На клыках и премолярах 
мезиально-дистальный размер коронки находят так-
же между контактными точками апроксимальных по-
верхностей.

Для определения мезиально-дистального разме-
ра коронки зуба может быть применена методика, ис-
пользующаяся в стоматологии, которая предполагает 
в качестве одонтометрических ориентиров использо-
вание проекции условной срединной вертикали зуба 
на его окклюзионной поверхности. Для этого на по-
следней карандашом наносят две взаимно перпенди-
кулярные линии («ортокрест»), идущие в мезиально-
дистальном и вестибулярно-язычном направлениях, 
которые по вестибулярному, язычному, мезиальному 
и дистальному контурам соединяются с проекциями 
условной срединной вертикали зуба.

При измерении мезиально-дистального размера 
коронки с помощью данной методики ножки штан-
генциркуля необходимо держать в горизонтальной 
плоскости перпендикулярно к мезиально-дисталь-
ной линии «ортокреста». Этот метод позволяет про-
водить измерения при различных вариантах формы 
окклюзионной поверхности моляра (рис. 4 б).

Таким образом, основываясь на устойчивости к 
воздействию внешней среды и учитывая высокое раз-
нообразие зубочелюстной системы, можно предло-
жить применение анатомо-морфологических особен-
ностей строения зубов для идентификации личности. 
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ПРИМЕНЕНИЕ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
В ОБСЛЕДОВАНИИ, ДИАГНОСТИКЕ И ПЛАНИРОВАНИИ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Карасева В.В. 

ФГБОУ ВО Уральский государственный медицинский университет Минздрава России, Екатеринбург, Россия 
(620028, г. Екатеринбург, ул. Репина, 3), e-mail: vevaska500@mail.ru

Актуальность проблемы травматизма в настоящее время постоянно растет. Причинами образования 
дефектов лица и челюстных костей могут быть ожоги, оперативные вмешательства, огнестрельные 
ранения челюстно-лицевой области и прочие травмы. Поскольку часто наблюдаются сочетанные трав-
мы мягких тканей лица, челюстных костей, костей черепа, височно-нижнечелюстных суставов, сосудов 
и нервов, у врачей-стоматологов возникают значительные трудности в диагностике, планировании и 
прогнозировании лечения таких пациентов. 
Цель: изучение эффективности применения компьютерной томографии (КТ) в комплексной стоматоло-
гической реабилитации пациентов.
Исследование проведено на примере клинических случаев с огнестрельными ранениями челюстно-ли-
цевой области: пациент В., 49 лет, после неудавшегося суицида и пациент Г., 15 лет, у которого во рту 
взорвалась электронная сигарета (вейп). Показана роль компьютерной томографии в диагностике и 
комплексной стоматологической реабилитации пациентов.



31

Экспериментальная медицина  и клиническая диагностика

Применение компьютерной томографии при обследовании больных с огнестрельными ранениями ли-
цевой области позволило добиться хороших результатов в диагностике и планировании стоматологи-
ческой реабилитации и попутно диагностировать серьезное сопутствующее заболевание верхнечелюст-
ных пазух у одного из пациентов. 

Ключевые слова: комплексная стоматологическая реабилитация, компьютерная томография, огнестрельное 
ранение лица, электронная сигарета (вейп).

THE USE OF COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE EXAMINATION, 
DIAGNOSIS AND PLANNING OF DENTAL REHABILITATION 
OF PATIENTS WITH GUNSHOT WOUNDS 
OF THE MAXILLOFACIAL REGION
Karaseva V.V.

Ural State Medical University, Ekaterinburg, Ekaterinburg, Russia (620028, Repin St., 3), e-mail: vevaska500@mail.ru

The urgency of the problem of injuries is currently growing. The causes of the face and jaw bones defects may 
include burns, surgery, gunshot wounds of the maxillofacial area and other injuries. Often there are combined 
injuries of soft tissues of the face, jaw bones, skull bones, temporomandibular joints, vessels and nerves, so 
dentists have signifi cant diffi  culties in the diagnosis, planning and forecasting treatment of such patients.
The research was conductedтo study the eff ectiveness of computed tomography in complex dental rehabilitation 
of patients.
Clinical cases with gunshot wounds of the maxillofacial region in patient V., 49 years old, after a failed suicide 
and patient G., 15 years old, after the explosion of anelectroniccigarettein his mouth have been studied. The role 
of computed tomography in the diagnosis and full dental rehabilitation of patients has been shown.
The use of computed tomography in the examination of patients with gunshot wounds of the facial area allowed 
to achieve good results in the diagnosis and planning of dental rehabilitation and simultaneously diagnose a 
serious concomitant disease of the maxillary sinuses in one of the patients. 

Key words: complex dental rehabilitation, computed tomography, gunshot wound of the person, electronic cigarette 
(vape).

Проблема травматизма постоянно возраста-
ет в связи с криминогенностью общества на фоне 
экономической нестабильности, увеличения числа 
межрегиональных конфликтов и локальных войн, а 
также большого количества автомобилей. В России 
ежегодно получают травмы около 12 млн. человек, 
а погибают от них около 350 тыс. человек. Имеет 
место устойчивый рост числа лиц с повреждения-
ми челюстно-лицевой области и увеличением доли 
пострадавших с множественными и сочетанными 
повреждениями головы, лица и челюстей, которые 
являются ведущей причиной смерти у лиц молодого 
возраста [1]. 

В своей практике врачи-стоматологи сталкива-
ются с определенными трудностями при диагности-
ке, планировании и прогнозировании комплексно-
го стоматологического лечения сложночелюстных 
больных. Это обусловлено индивидуальными осо-
бенностями пациентов, дефицитом достоверной кли-
нической и научной информации при обследовании 
пациентов, а также эффективным клиническим мыш-
лением и врачебной квалификацией стоматолога. 
Развитие научно-технического прогресса в настоя-
щее время позволяет широко применять методы лу-
чевой диагностики в стоматологии, что придает им 
неоспоримую ценность [2, 3].

Прицельные рентгенограммы и панорамные 
снимки являются двухмерными отображениями объ-
емных структур, что отрицательно сказывается на ка-
честве отображения. По данным литературы степень 
искажения на панорамных снимках может достигать 
20% [4, 5]. 

В настоящее время КТ широко используется 
стоматологами различных специальностей, позволяя 
добиться значительных успехов при диагностике и 
лечении пародонтита, заболеваний ВНЧС, протези-
ровании (особенно на имплантатах), онкостомато-
логии, и челюстно-лицевой хирургии. Безусловным 
достоинством этого метода является то, что нет ника-
ких искажений изображений, поскольку он позволяет 
отображать структуры в трех плоскостях [6, 7, 8].

Повышение эффективности диагностического 
обследования больных с множественными и сочетан-
ными повреждениями головы, лица и челюстей воз-
можно с применением КТ. В качестве иллюстрации 
рассмотрим собственные наблюдения на примере 
клинических случаев.

Клинический случай 1.
Пациент В., 49 лет, поступил в отделение че-

люстно-лицевой хирургии областной больницы 
г. Екатеринбурга со множественными сочетанными 
повреждениями лица и челюстей после неудачной 
попытки суицида. Стрелялся из охотничьего ружья, 
пытаясь таким образом решить бытовые и финансо-
вые проблемы в семье.

Первичная хирургическая помощь (останов-
ка кровотечения и ушивание мягких тканей лица по 
жизненным показаниям) была оказана пациенту в 
районной больнице по месту жительства. Дальней-
шая реабилитация проходит в областном центре. 
Внешне: кости черепа и мозг не пострадали – вы-
стрел пришелся в лицевую область. Отмечается зна-
чительная рубцовая деформация мягких тканей лица 
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в области подбородка, верхней и нижней губ, а также 
отсутствие носа (рис.1а, b).

На данном этапе диагностика, планирование и 
прогнозирование комплексного стоматологического 
лечения потребовали консилиума хирурга-стомато-

лога и ортопеда. Доступ к осмотру полости рта зна-
чительно осложнен из-за затрудненного открывания 
рта (микростомия), вызванного рубцовыми деформа-
циями мягких тканей приротовой области (рис. 1с). 

а в с
Рис. 1. Внешний вид больного В., 49 лет, после огнестрельного ранения лица: а – анфас, 

b – вид сбоку, с – затрудненное открывание рта.

Больше информации было получено при рент-
генологическом исследовании больного. После про-
ведения КТ у данного пациента диагностированы 
множественные оскольчатые переломы костей носа, 
верхней и нижней челюстей, значительное отсут-
ствие зубов. В подбородочном отделе отмечается 
наличие щели между отломками (ложный сустав) 
(рис. 2). 

Рис. 2. КТ головы больного В., 49 лет, после ог-
нестрельного ранения лица: поражение костных 

структур лица в разных проекциях.

 
КТ позволяет исследовать и оценить состояние 

не только твердых, но и мягких объектов. Очень важ-
но, что при этом методе исключается накладывание 
друг на друга теней исследуемых тканей (рис. 3). 

Рис. 3. КТ головы больного В., 49 лет, после огне-
стрельного ранения лица: поражение мягких тканей 

лица в разных проекциях 

Клинический случай 2.
В стоматологическую клинику УГМУ после хи-

рургического лечения в стационаре направлен паци-
ент Г., 15 лет, для ортопедической реабилитации. 

За месяц до этого при совместном курении с 
друзьями, у подростка во рту взорвалась электронная 
сигарета (вейп) – электронное устройство, создаю-
щее высокодисперсный аэрозоль, предназначенный 
для ингаляции. Может использоваться как для ку-
рения с никотином, так и для вдыхания ароматизи-
рованного пара без никотина. Пар создается за счет 
испарения специально подготовленной жидкости с 
поверхности нагревательного элемента и внешне по-
хож на табачный дым.

Взрывом нагревательного элемента сигареты 
были выбиты зубы 1.1, 2.1, 2.2 и 2.3. Мягкие ткани 
лица пострадали незначительно. Пациент достав-
лен в хирургическое отделение детской больницы, 
где в условиях стационара ему была оказана ква-
лифицированная хирургическая стоматологическая 
помощь. На момент обращения к ортопеду-стома-
тологу у пациента удовлетворительное состояние, 
кожные покровы спокойны, рубцовой деформации 
лица, в том числе губ, не наблюдается, открывание 
рта в полном объеме. Внешне отмечается западение 
верхней губы (особенно слева). В полости рта на 
верхней челюсти – отсутствие зубов 1.1, 2.1, 2.2 и 
2.3 (дефект зубного ряда 4 класс по Кеннеди), зна-
чительная неравномерная атрофия альвеолярного 
отростка во фронтальном отделе. Слизистая обо-
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лочка слегка гиперемирована. На нижней челюсти 
– травматический субтотальный дефект зубов 3.1 и 
3.2 (рис. 4). 

Рис. 4. Ортопантомограмма больного Г. 15 лет, по-
сле взрыва электронной сигареты (вейпа). 

Для выбора ортопедического лечения и прогно-
зирования его результатов было проведено дополни-
тельное рентгенологическое исследование – КТ. На 
объемных снимках в разных проекциях отмечается 
неравномерная убыль альвеолярного отростка во 
фронтальном отделе верхней челюсти, ороназальное 
сообщение отсутствует (рис. 5). 

Рис. 5. КТ больного Г., 15 лет, после взрыва 
электронной сигареты (вейпа)

 в разных проекциях.

С учетом юного возраста пациента план ортопе-
дического лечения заключался в изготовлении съем-
ного пластиночного протеза с опорой на перекидные 
пуговчатые кламмеры с целью профилактики допол-
нительного давления на беззубый альвеолярный от-
росток. Через несколько лет после окончательного 
взросления подростка возможна постановка вопроса 
о замене съемной конструкции на постоянную не-
съемную. 

Данный клинический случай интересен еще 
тем, что в процессе тщательного изучения КТ в раз-
ных проекциях было выявлено серьезное поражение 
верхнечелюстных синусов (рис. 6). 

Рис.6. КТ верхнечелюстных синусов больного Г., 
15 лет, после взрыва электронной сигареты (вейпа) 

в разных проекциях.

В процессе беседы выяснилось, что пациента 
несколько месяцев периодически беспокоят голов-
ные боли, слабость и утомляемость, которые списы-
вались на интенсивную учебу в школе. Было выписа-
но направление к оториноларингологу, где поставлен 
диагноз «двухсторонний гайморит» и начато интен-
сивное лечение. 

Заключение
Таким образом, результаты КТ повышают эф-

фективность диагностического обследования боль-
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ных с множественными и сочетанными поврежде-
ниями головы, лица и челюстей и дают возможность 
визуализировать изменения в твердых и мягких тка-
нях лица. Высокая информативность этого метода 
позволяет выявлять хронические процессы, наличие 
костных или зубных осколков в мягких тканях, ха-
рактер смещения-сращения-несращения челюстных 
костей и т.д. Интерпретация результатов такого об-
следования позволяет исключить возможные диа-
гностические и тактические ошибки и осложнения в 
реабилитации больных с огнестрельными ранениями 
лица. 

Представленным пациентам с помощью ком-
пьютерной томографии на консилиуме врачей-сто-
матологов разных специальностей были поставлены 
точные диагнозы, составлены комплексные планы 
хирургического и ортопедического лечения данных 
больных.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕГЕНЕРАЦИИ СЛИЗИСТОЙ 
ОБОЛОЧКИ РТА ПОСЛЕ ИЗЛУЧЕНИЯ ND:YAG ЛАЗЕРА 
И МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
¹Морозова Е.А., ¹Тарасенко С.В., ²Елисеенко В.И., ¹Гуторова А.М. 
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Россия (19991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2), e-mail: rektorat@sechenov.ru  
²ФГБУ ГНЦ Лазерной медицины им. О.К. Скобелкина ФМБА, Москва, Россия, (121165, г. Москва, 
ул. Студенческая, 40), e-mail: gnc_lazmed@fmbamail.ru
Травматичность хирургических операций в стоматологии диктует необходимость поиска малоинвазив-
ных методов альтерации тканей. Применение лазеров позволяет решить эту проблему, так как лазер-
ное излучение отличается меньшей операционной травмой, селективностью воздействия, активацией 
репаративных процессов в ране.
Цель исследования: сравнить характер заживления раневого дефекта слизистой оболочки рта кроли-
ков после воздействия излучения Nd: YAG лазера и скальпеля в динамике.
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В исследовании использовали Nd:YAG лазер с длинной волны 1064 nm. В эксперименте проведено ги-
стологическое исследование биоптата слизистой оболочки рта кроликов в разные сроки заживления. 
Все кролики в зависимости от способа формирования дефекта были разделены на 4 группы исследова-
ния: режущим инструментом и лазерным излучением мощностью 1,6 Вт, 2,4 Вт, 3,2 Вт. 
Экспериментальными исследованиями показано, что раневой дефект, обусловленный лазерным излу-
чением, по сравнению со скальпельным дефектом значительно быстрее проходит все стадии раневого 
процесса. Минимальны альтеративные процессы и расстройства микроциркуляции, слабее выражена 
интенсивность воспалительных процессов, быстрее начинаются и интенсивней проходят репаратив-
ные процессы. Nd:YAG лазер обладает выраженным гемостатическим эффектом. 
Лазерная операция бескровна и малоинвазивна. Применение Nd:YAG лазера может повысить качество 
лечения пациентов со стоматологическими заболеваниями. 

Ключевые слова: неодимовый лазер, рана, эксперимент, гистология.

THE REGENERATION PROCESSES IN MUCOSAL TISSUE PROCEED 
DIFFERENTLY AFTER THE SCALPEL OR ND:YAG 
LASER INDUCED INJURY
¹Morozova E.A., ¹Tarasenko S.V., ²Eliseenko V.I., ¹Gutorova, A.M.

¹ Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia (19991, Moscow, Trubetskaya St., 
8/2),e-mailrektorat@sechenov.ru 
² State Scientifi c Center of Laser Medicine, Moscow, Russia (121165, Moscow, Studencheskaya St., 40), 
e-mail: gnc_lazmed@fmbamail.ru
Traumatism of surgical operations in dentistry dictates the need to search for minimally invasive methods 
of tissue alteration. The use of lasers can solve this problem, since laser radiation is characterized by a lower 
operational injury, selective action and activation of reparative processes in the wound.
The objective of this study is to compare the reparative dynamics processes in mucosal tissues of rabbit mouth 
injured by Nd:YAG laser or a standard surgical scalpel. 
We used Nd:YAG laser of wave length 1064 nm. In the experiment, we done histological examination of biopsy 
of the rabbit oral mucosa in diff erent stages of healing. All rabbits were divided into 4 groups, depending on the 
method of defect formation: cutting tool, laser radiation power of 1.6 W, 2.4 W and 3.2W, respectively. 
It has been demonstrated that a Nd:YAG laser-induced wound injury much more rapidly passes through all 
stages of the wound healing process as compared to an injury caused by a standard surgical scalpel. After 
the laser procedure, the alternative processes and microcirculation disorders become minimal, and the 
infl ammatory events are signifi cantly decreased. The reparative processes, such as proliferation of fi broblasts, 
neoangiogenesis, collagen formation, fi brillogenesis, maturation and fi bro-cicatricial transformation of the 
granulation tissue without the cicatricial deformation, are initiated earlier and develop more actively. Nd:YAG 
laser has a strong hemostatic eff ect. The laser treatment is sterile, which results in aseptic character of the 
infl ammatory response during the regenerative process. The laser operation is unbloody and low-invasive. 
The use of Nd:YAG laser may increase the quality of treatment of patients with dental diseases.

Key words: Nd:YAG laser, wound healing, mucosal tissue, histology.

Введение
В последнее время в хирургической стома-

тологии отмечается тенденция к снижению опера-
тивной травмы, т.е. развиваются малоинвазивные 
(малотравматичные) методики. Это достигается ис-
полнением качественных режущих инструментов 
и оборудования, а также увеличительной техники. 
Кроме того, все большую популярность завоевыва-
ют лазерные технологии, которые открывают новые 
возможности проведения процедур в стерильных 
условиях, отвечающих высочайшим клиническим 
стандартам оказания хирургической стоматологиче-
ской помощи [1, 2]. С помощью лазеров возможно 
проведение различных стоматологических манипу-
ляций – гингивопластики, френулопластики, опера-
ций на пародонте, бактерицидной обработки кана-
лов в эндодонтии, лечении перимплантитов, острых 
перикоронитов и других стоматологических проце-
дур [1, 3, 4]. Установлено, что лазерное излучение 
обладает выраженным противовоспалительным, 
бактерицидным, бактериостатическим действием, 
оказывает стимулирующее влияние на тканевой 

иммунитет и процессы регенерации [5, 6, 7]. Пре-
имущество лазерного излучения состоит в меньшем 
травмировании тканей, хорошем гемостазе, незна-
чительном послеоперационном отеке и болевом 
синдроме, отсутствии рубцовой деформации тканей 
и повышенной комфортности пациента [2, 4, 8, 9]. 

В современной литературе имеются данные 
углубленного анализа репаративных процессов кост-
ной и мягкой тканей после воздействия на них эрби-
евым и углекислотным лазером. Меньше уделяется 
внимания изучению бактерицидного и гемостатиче-
ского действия лазеров на ткани полости рта.

Внедрение новых лазерных технологий в стома-
тологию создает условия для повышения качества и 
эффективности лечения пациентов. Выбирая режимы 
работы лазера, можно получить желаемый эффект от 
стерилизации и коагуляции до разреза, что позволяет 
его применение в хирургической, терапевтической и 
детской стоматологии [1]. 

Интерес врачей-клиницистов к использова-
нию неодимового лазера для работы на мягких 
тканях связан со способностью лучей поглощаться 
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гемоглобином, меланином и незначительно водой, 
обеспечивая бескровную, малотравматичную опе-
рацию. Опубликованы данные об эффективности 
применения Nd:YAG лазеров при открытом двух-
стороннем синус-лифтинге, при открытии имплан-
тата, мукогингивальной хирургии, удалении па-
пиллом, фибром, невусов, гломусов (Glomuvenous 
Malformation), родинок, пиогеннных гранулем [8, 9, 
10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18].

На сегодня недостаточно широко изучено 
воздействие неодимового лазера на ткани челюст-
но-лицевой области и его применение в стомато-
логии. В связи с чем остается еще много неизу-
ченных моментов, которые бы позволили оценить 
воздействие излучения неодимового лазера на 
мягкие ткани. В настоящей работе была изучена 
регенерация слизистой оболочки рта на экспери-
ментальных животных (кроликах) после нанесе-
нии раны скальпелем и неодимовым с использо-
ванием гистологических методов исследования 
лазером в динамике. 

Цель исследования: сравнить характер зажив-
ления раневого дефекта слизистой оболочки рта кро-
ликов после воздействия излучения Nd:YAG лазера и 
скальпеля в динамике.

Материал и методы
В эксперименте было использовано 40 кроли-

ков-самцов породы Шиншилла массой тела 3,5–4,0 
кг, содержавшихся на стандартном рационе вивария. 
Животных содержали в условиях вивария согласно 
правилам лабораторной практики при проведении 
доклинических исследований в РФ (ГОСТ Р50258-
92, ГОСТ 351000.3-96 и 51000.4-96). Животные при-
жизненно подвергались лазерному и механическому 
воздействию, затем наблюдались в течение 21 суток. 
В работе использовали Nd:YAG лазер «SMARTFILE» 
DEKA (Италия) с длиной волны 1064 нм. Кроликам 
в условиях операционной перед оперативным вме-
шательством выполняли премедикацию и наркоз 
комбинацией препаратов «Рометар» (3 мг/кг массы 
животного) и «Золетил» (5 мг/кг массы животного), 
адекватный оперативному вмешательству. У живот-
ных 1-й группы иссечение слизистой оболочки щеки 
проводили стандартным хирургическим скальпелем. 
Во 2-й группе экспериментальных животных ране-
вая поверхность на слизистой оболочке была сфор-
мирована воздействием Nd:YAG лазера с энергией 
40 мДж, длительностью импульса 350 нс (режим 
«short»), частотой 40 Гц, мощностью 1,6 Вт, время 
экспозиции 5 секунд (рис. 1, 2).

Рис. 1. Эксперимент на лабораторных животных 
(кроликах). Лазерное воздействие на слизистую 

оболочку щеки неодимовым лазером 
мощностью 1,6 Вт.

Рис. 2. Вид сформированной раневой поверхности 
неодимовым лазером мощностью 1,6 Вт 

у подопытного кролика.

У животных 3-й группы раневая поверхность 
на слизистой была сформирована воздействием 
Nd:YAG лазера с энергией 60 мДж, длительностью 
импульса 350 нс (режим «short»), частотой 40 Гц, 
мощностью 2,4 Вт, время экспозиции 5 секунд. В 
4-й группе животным раневую поверхность на сли-
зистой оболочке сформировали излучением Nd:YAG 
лазера с энергией 80 мДж, длительностью импульса 
350 нс (режим «short»), частотой 40 Гц, мощностью 
3,2 Вт, время экспозиции 5 секунд. Кроликов всех 
экспериментальных групп выводили из экспери-
мента путем введения 18% р-ра Нембутала в дозе 
200 мг/кг веса в/в, с соблюдением правил эвтаназии, 
согласно Хельсинкской декларации о гуманном от-
ношении к животным на 1-е, 3-е, 5-е, 7-е, 10-е, 14-е 
и 21-е сутки после операции. Ткань слизистой обо-
лочки в области дефектов отсепаровывали и фикси-
ровали в 10%-ном нейтральном формалине. Гисто-
логические препараты заливали в парафин, срезы 
толщиной 4–5 мкм окрашивали гематоксилином и 
эозином. 

Результаты и их обсуждение
Заживление дефекта слизистой оболочки щеки 

у лабораторных животных после механического и ла-
зерного воздействия протекало по-разному. 

Через 1 сутки после воздействия излучения 
Nd:YAG лазера имел место очаговый коагуляцион-
ный термический некроз слизистой оболочки в виде 
оксифильных фрагментированных и гомогенных 
структур, венозное полнокровие, отек подслизистой 
основы. Толщина термического некроза слизистой 
оболочки зависела от плотности мощности излу-
чения, которая наиболее выражена у подопытных 
животных 4-й группы, где воздействие осущест-
влялось при мощности лазера 3,2 Вт и составляла 
78,2±4,6 мкм (рис. 3). В 3-й группе после воздей-
ствия излучением Nd: YAG лазера мощностью 2,4 
Вт толщина коагуляционного термического некроза 
на 1-е сутки составила 48,6±12,8 мкм (рис. 4). У экс-
периментальных животных 2-й группы при нанесе-
нии дефекта лазерным излучением мощностью 1,6 
Вт толщина термического некроза была наимень-
шая и составляла 24,6± 2,4 мкм (рис. 5). 
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Рис. 3. Коагуляционный термический некроз слизи-
стой оболочки рта кроликов при мощности Nd:YAG 
лазера 3,2 Вт на 1-е сутки. Окр. гематоксилином и 

эозином. Ув. х 80.

Рис. 4. Коагуляционный термический некроз эпите-
лия и слизистой оболочки рта кролика после воз-
действии Nd:YAG лазера мощностью 2,4 Вт через 
1 сутки. Окр. гематоксилином и эозином. Ув. х 100. 

 
Рис. 5. Минимальный характер коагуляционного 
термического некроза плоского эпителия при мощ-
ности Nd:YAG лазера 1,6 Вт на 1-е сутки.  Отсут-
ствие отека и полнокровия подслизистого слоя. Окр. 

гематоксилином и эозином. Ув. х 80.

Рис. 6. Коагуляционный «лазерный тромб» (показан 
стрелкой) и венозное полнокровие  в подслизистом слое 
после воздействии Nd:YAG лазера мощностью 2,4 Вт 

через 1 сутки. Окр. гематоксилином и эозином. 
Ув. х 180.

Рис. 7. Скальпельная рана слизистой оболочки на 1-е 
сутки, фибринозная пленка на поверхности раны с 
элементами колликвационного некроза, нейтрофиль-
ной инфильтрацией слизистой оболочки и прилежа-
щих участков подслизистого слоя. Окр. гематокси-

лином и эозином. Ув. х 120.

Рис. 8. Скальпельная рана слизистой оболочки по-
лости рта на 1-е сутки. Отек, венозное полнокро-
вие, очаговые кровоизлияния. Окр. гематоксилином и   

эозином. Ув. х 280.
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В просвете кровеносных сосудов подслизисто-
го слоя обнаруживаются «коагуляционные лазерные 
тромбы» [17], подвергшиеся коагуляции плазменные 
белки и форменные элементы крови вследствие тер-
мического воздействия лазерного излучения и обе-
спечивающие полный гемостаз (рис. 6). В 1-й группе, 
где в условиях эксперимента животным дефект был 
сформирован скальпелем, на 1-е сутки зона раневых 
дефектов в отличие от лазерных дефектов представ-
лена обширным колликвационным (влажным) не-
крозом эпителия подслизистого слоя с многочислен-
ными очаговыми и диффузными кровоизлияниями, 
отеком и диффузной нейтрофильной инфильтрацией 
(рис.7, 8).

Через 3-е суток после выведения кроликов 
из эксперимента в области лазерного воздействия 
наблюдали эпителизацию слизистой оболочки, в 
то время как после механического воздействия 
скальпелем поверхность раны покрыта фибри-
ном. При гистологическом исследовании в зоне 
лазерного воздействия у животных 4-й группы 
при мощности лазера 3,2 Вт происходит фраг-
ментарное отторжение коагуляционного струпа 

с очищением поверхности слизистой оболочки, 
в подслизистом слое отмечается венозное полно-
кровие, многочисленные клеточные элементы 
макрофагального ряда между формирующимися 
новообразованными капиллярами (рис. 9). При 
уменьшении мощности до 2,4 Вт в 3-й группе у 
экспериментальных животных макроскопически 
выявлена эпителизация слизистой оболочки без 
отека и деформации, микроскопически в зоне воз-
действия лазерного излучения клеточные элемен-
ты макрофагального ряда, многочисленные ново-
образованные капилляры (рис. 10). При нанесении 
дефекта излучением Nd:YAG лазера мощностью 
1,6 Вт у подопытных животных во 2-й группе на-
блюдалась аналогичная гистологическая картина. 

Таким образом, после воздействия Nd:YAG 
лазера при различных параметрах мощности на 
третьи сутки отмечается стереотипная гистологиче-
ская картина, характеризующаяся формированием 
грануляционной ткани с многочисленными новооб-
разованными капиллярами, клеточными элементами 
макрофагального ряда и отсутствием нейтрофильной 
инфильтрации. 

Рис.9. 3-и сутки после воздействия Nd:YAG лазера  
мощностью 3,2 Вт. Окр. гематоксилином и эозином. 

Ув. х 180.

Рис. 10. 3-и сутоки после воздействия Nd:YAG 
лазера  мощностью 2,4 Вт. Окр. гематоксилином и 

эозином. Ув. х 180.

При нанесении раны скальпелем на 3-и сутки в 
1-й группе поверхность отечной гиперемированной 
слизистой еще покрыта фибрином. При гистолологи-
ческом исследовании ткани подслизистого слоя отеч-
ны, отмечаются нейтрофильная инфильтрация, ве-
нозное полнокровие, периваскулярные диапедезные 
и очаговые кровоизлияния (рис. 11).

На 5-е сутки в области лазерного воздействия 
имеет место восстановление структуры эпителиаль-
ного слоя. При гистологическом исследовании вы-
является восстановление эпителиального покрова 
слизистой оболочки. В подслизистом слое сформиро-
вана грануляционная ткань с многочисленными но-
вообразованными сосудами, клеточными элементами 
макрофагального и фибробластического ряда, пучка-
ми формирующихся коллагеновых волокон, венозное 
полнокровие (рис. 12).

В скальпельной ране у экспериментальных жи-
вотных 1-й группы через 5 суток площадь раневого 
дефекта сокращалась за счет краевой эпителизации, 
но оставались еще неэпителизированные участки, под 
которыми формировалась незрелая грануляционная 
ткань с нейтрофильной инфильтрацией (рис. 13, 14).

На 7-е сутки дефекты, сформированные излу-
чением Nd:YAG лазера, полностью эпителизирова-
ны. В подслизистом слое выявляется созревающая 
грануляционная ткань, представленная сформиро-
ванным слоем вертикальных сосудов и клеточными 
элементами макрофагального и фибробластического 
ряда при мощности лазерного излучения 3,2 и 2,4 Вт 
(рис. 15, 16). У экспериментальных животных при 
нанесении дефекта излучением Nd:YAG лазера при 
мощности 1,6 Вт выявляется аналогичная гистологи-
ческая картина (рис.17). 
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Рис. 11. 3-и сутки скальпельная рана. Окр. гематок-
силином и эозином Ув. х 180.

Рис. 12. 5-е сутки после воздействия Nd:YAG лазера  
мощностью 2,4 Вт. Окр. гематоксилином и эозином. 

Ув. х 320.

Рис. 13. Скальпельная рана на 5-е сутки. Сокра-
щение объема дефекта слизистой оболочки. Окр. 

гематоксилином и эозином. Ув. х 180.

Рис. 14. Новообразованные капилляры формирующей-
ся грануляционной ткани на 5-е сутки в скальпельной 
ране. Окр. гематоксилином и эозином. Ув. х 220.

Рис. 15. 7-е сутки после воздействия Nd:YAG лазера 
мощностью 3,2 Вт. Окр. гематоксилином и эозином. 

Ув. х 180.

Рис. 16. 7 суток после воздействия Nd:YAG лазера 
мощностью 2,4 Вт. Окр. гематоксилином и эозином. 

Ув. х 220.
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Рис. 17. Восстановление структуры слизистой обо-
лочки рта кролика через 7 суток после воздействия 
Nd:YAG лазера мощностью 1,6 Вт. Окр. гематокси-

лином и эозином. Ув. х 120.

Рис. 18. Краевая эпителизация слизистой оболочки 
через 7 суток после нанесения раны скальпелем. Окр. 

гематоксилином и эозином Ув. х 100.

Рис. 19. Восстановление эпителиального покрова. 
10-е сутки после воздействия Nd:YAG лазером мощ-
ностью 2,4 Вт. Окр. гематоксилином и эозином. 

Ув. х 180. 

Рис. 20. Восстановление гистологической структу-
ры плоского эпителия и подслизистого слоя через 10 
суток после воздействия Nd:YAG лазера мощностью 

3,2 Вт. Окр. гематоксилином и эозином. Ув. х 220.

Рис. 21. Полное восстановление гистологической 
структуры слизистой с фрагментами слюнных же-
лез слизистой оболочки полости рта через 14 суток 
после воздействия Nd:YAG лазера мощностью 1,6 
Вт. Окр. гематоксилином и эозином. Ув. х 120.

Рис. 22. Типичная гистологическая структура пло-
ского эпителия и подслизистого слоя через 14 суток 
после воздействия Nd:YAG лазера мощностью 2,4 
Вт. Окр. гематоксилином и эозином. Ув. х 220.
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Рис. 23. 14-е сутки после воздействия Nd: YАG 
лазера мощностью 3,2 Вт. Окр. гематоксилином и 

эозином. Ув. х 100.

Рис. 24. 14-е сутки после воздействия традиционно-
го скальпеля Окр. гематоксилином и эозином. 

Ув. х 100.

На 7-е сутки в скальпельной ране полностью 
эпителизирован только один из трех раневых дефек-
тов, а под эпителием сохраняется грануляционная 
ткань (рис. 18).

К 10-м суткам после воздействия лазерного 
излучения во всех группах исследования отмечает-
ся практически полное восстановление структуры 
эпителиального покрова слизистой оболочки, в под-
слизистом слое – созревающая грануляционная ткань 
очагового характера (рис. 19, 20, 21). В скальпельная 
рана зажила не полностью, в центре дефекта сохра-
няется неэпителизированная область, заполненная 
грануляционной тканью

Через 14 суток в области воздействия Nd: 
YAG лазера у всех трех групп экспериментальных 
животных отмечалось полное восстановление ана-
томической и гистологической структуры эпителия 
и подслизистого слоя (рис. 21, 22, 23). Эпителий 
в области лазерного воздействия практически не 
отличался от интактного эпителия слизистой обо-
лочки, а в связи с асептическим продуктивным 
характером воспалительной реакции в процессе 
заживления лазерных ран не происходило образо-
вания рубцовой деформации слизистой оболочки 
ротовой полости. 

На 14-е сутки практически полностью закан-
чивается эпителизация и скальпельной раны. Но в 
отличие от лазерных ран в этот период в пределах 
подслизистого слоя еще сохранялись элементы грану-
ляционной ткани в стадии фиброзирования (рис. 24). 
А полное восстановление гистологической структу-
ры слизистой оболочки полости рта наблюдалось к 
21-м суткам после повреждения.

Малотравматичные операции, осуществляемые 
с помощью современного оборудования, позволяют 
сохранять максимально ткани и проводить процеду-
ру с минимальными травмами. К таким операциям 
нельзя отнести операции, при которых используется 
скальпель, так как глубокий разрез, кровотечение и 
нередко послеоперационные грубые рубцы ухудша-
ют внешний вид оперируемых тканей, а порой и мо-
ральное состояние пациента. Внедрение хирургиче-
ских лазеров в стоматологическую практику сделало 
возможным сведение к минимуму рисков, которые 
часто возникают как в процессе операции, так и по-

сле операции, а также позволило снизить травматич-
ность операций [2, 4, 8, 9]. 

В литературе описана малоинвазивная техника 
лазерного разреза при оперативных вмешательствах 
на мягких тканях, позволяющая минимизировать 
время операции, размер рубца и сократить время вы-
здоровления, однако лишь в одном сообщении обра-
щено внимание на степень повреждения мягких тка-
ней – коагуляционного некроза [6]. 

 Разнообразие полученных результатов иссле-
дований и гипотез (теорий) воздействия излучения 
на твердые и мягкие ткани челюстно-лицевой обла-
сти объясняется отсутствием единого протокола ис-
следования. Попытка обобщения совокупности дан-
ных от частных вопросов взаимодействия лазерного 
излучения с биологическими тканями до уровня ор-
ганизма в целом является сложной задачей. Для до-
стижения высокой клинической эффективности при 
оперативных вмешательствах необходимо осущест-
влять выбор лазерного воздействия с определенной 
длиной волны, в оптимальном режиме абляции, коа-
гуляции или бактерицидной обработки. 

Следовательно, раневой дефект, обусловленный 
лазерным облучением, по сравнению со скальпель-
ным дефектом значительно быстрее проходит все ста-
дии раневого процесса. Минимальны альтеративные 
процессы и расстройства микроциркуляции, слабее 
выражена интенсивность воспалительных процес-
сов, быстрее начинаются и интенсивнее проходят ре-
паративные процессы: пролиферация фибробластов, 
неоангиогенез, продукция коллагена, фибриллогенез, 
созревание и фиброзно-рубцовая трансформация гра-
нуляционной ткани без рубцовой деформации, эпите-
лизация раневой поверхности. Это связано с тем, что 
механизм формирования разреза тканей лазером за-
ключается в трансформации световой энергии кван-
тов ИК диапазона в месте контакта с первыми слоями 
клеток в термическую, с возникновением чрезвы-
чайно высокой температуры (от 300 до 600°С). В 
результате – мгновенное испарение межклеточной и 
внутриклеточной жидкости с формированием коагу-
ляционного (сухого) термического некроза тканей с 
полным гемостазом и стерилизацией раны. 

Лазерный разрез стерилен, что обеспечивает 
иной характер воспалительной реакции в репаратив-
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ном процессе, заключающийся в развитии асептиче-
ского продуктивного воспаления с сокращением экс-
судативной фазы, активной ранней пролиферацией 
клеточных элементов системы мононуклеарных фа-
гоцитов-макрофагов, «программирующих» весь ход 
репаративного процесса.

Заключение
Таким образом, при воздействии Nd: YAG лазе-

ром менее выражены объем и степень коагуляцион-
ного некроза, это способствует сокращению сроков 
заживления слизистой оболочки рта и обеспечивает 
более высокий эстетический результат.
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УДК 615-076.7

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ КЛИНИЧЕСКИХ ИЗОЛЯТОВ 
ПАРОДОНТОПАТОГЕНОВ К КЛЕТОЧНОМУ СОКУ ПИХТЫ 
Олесов Е.Е., Калинина А.Н., Лашко И. С., Царев В.Н., Олесова В.Н.

ФГБУЗ «Клинический центр стоматологии ФМБА России», Москва, Россия (123098, г. Москва, ул. Гамалеи, 
д. 15, к. 1), e-mail: kc@stomfmba.ru 

Лечебные мероприятия, базирующиеся на элиминации микрофлоры путем профессиональной гигиены 
рта, включают противомикробные медикаментозные средства. До настоящего времени актуален поиск 
эффективных антисептических средств для лечения заболеваний пародонта. В компании «Солагифт» 
(г. Томск) разработаны субстанции из хвойной зелени деревьев для наружного применения, среди кото-
рых привлекает внимание с позиций возможного использования для лечения заболеваний пародонта 
биоэффективный клеточный сок пихты. По данным компании, препарат проявляет противовоспали-
тельную и противовирусную активность.
Цель: микробиологический анализ чувствительности пародонтопатогенов к клеточному соку пихты. 
Проведено микробиологическое исследование чувствительности клинических изолятов пародонто-
патогенов к клеточному соку пихты по критериям: изменение фазы адаптации (лаг-фаза), изменение 
фазы геометрического роста, амплитуда пика фазы геометрического роста, длительность стационар-
ной фазы, срок отмирания культуры. В исследование взяты типичные пародонтопатогены Streptococcus 
constellatus, Staphylococcus aureus, Fusobacterium nucleatum и Aggregatibacter actinomycetemcomitans.
Установлено, что в присутствии клеточного сока пихты параметры клеточной культуры всех пародон-
топатогенов значительно тормозятся из-за снижения активности изученных микробов. Относительно 
Staphylococcus aureus особенно выражено влияние, поскольку рост этого микроба полностью подавлял-
ся. Полученные сведения позволяют предложить клеточный сок пихты для изучения в клинических 
условиях. 

Ключевые слова: пародонтопатогены, сок пихты, микробиология. 

SENSITIVITY OF CLINICAL ISOLATES OF PERIODONTOPATHOGENIC 
MICROORGANISMS TO THE FIR CELL SAP
Olesov E. E., Kalinina A. N., Lashko I. S., Tsarev V. N., Olesova V. N.

«Clinical centre of dentistry, Federal medical and biological Agency of Russia», Moscow, Russia (123098, Moscow, 
Gamalei St., 15/ 1), e-mail: kc@stomfmba.ru

Therapy measure based on the elimination of microfl ora through occupational oral hygiene includes antimicrobial 
drugs. The search for eff ective antiseptic agents for treatment of periodontal diseases is still relevant. The 
Solagift company (Tomsk) has developed substances from coniferous trees for external applications. Among 
them bioeff ective cell SAP of a silver fi r attracts attention as a potential medicine in treatment of periodontal 
diseases. The company states the drug has antiinfl ammatory and antiviral activity.
The study aims at a microbiological analysis of susceptibility of periodontopathogenic microorganisms to the 
cell SAP of silver fi r. 
Susceptibility of clinical isolates of periodontopathogenic microorganisms to the fi r cell SAP has been studied 
taking into account the following criteria: change in the adaptation phase (lag-phase), change in the geometric 
growth phase, the peak amplitude of the geometric growth phase, the duration of the stationary phase, the 
period of bacterial die-away. Typical periodontal pathogens, such as Streptococcus constellatus, Staphylococcus 
aureus, Fusobacteriumnucleatum and Aggregatib acteractinomycetemcomitans were taken for the study.
It has been stated that presence of fi r cell juice signifi cantly decrease the activity of the microbes, especially 
Staphylococcus aureus, as the growth of this microbe was completely inhibited. The data obtained allow us to 
suggest the fi r cell SAP for studying in a clinical setting.

Key words: periodontopathogenic microorganisms, fi r juice, microbiology.

Основной причиной воспаления тканей десны 
считается патогенное воздействие пародонтопатоген-
ной микрофлоры рта [1–4]. Лечебные мероприятия, 
базирующиеся на элиминации микрофлоры путем 
профессиональной гигиены рта, включают противо-
микробные медикаментозные средства. До настояще-
го времени актуален поиск эффективных антисептиче-
ских средств для лечения заболеваний пародонта.

В компании «Солагифт» (г. Томск) разработаны 

субстанции из хвойной зелени деревьев для наружно-
го применения, среди которых привлекает внимание 
с позиций возможного использования для лечения за-
болеваний пародонта биоэффективный клеточный сок 
пихты. По данным компании, препарат проявляет про-
тивовоспалительную и противовирусную активность.

Цель исследования: микробиологический ана-
лиз чувствительности пародонтопатогенов к клеточ-
ному соку пихты. 
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Материалы и методы 
В Научно-исследовательском медико-стома-

тологическом институте (НИМСИ) МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова проведено микробиологическое 
изучение чувствительности пародонтопатогенов к 
хвойным препаратам на примере биоэффективного 
клеточного сока пихты. Использованы следующие 
клинические изоляты микроорганизмов: Streptococcus 
constellatus; Staphylococcus aureus; Fusobacterium 
nucleatum; Aggregatibacter actinomycetemcomitans. 
Выделение и культивирование выделенных штаммов 
проводили в соответствии со стандартным протоко-
лом [5, 6]. В данной статье представлено изучение 
препарата в разведении 1:5. Критерии сравнения: из-
менение фазы адаптации (лаг-фаза), изменение фазы 
геометрического роста, амплитуда пика фазы геоме-
трического роста, длительность стационарной фазы, 
срок отмирания культуры.

Основой для проведения исследования являлась 
автоматическая система культивирования микроор-
ганизмов в режиме реального времени – биореактор 
«Реверс-Спиннер RTS-1» (BioSan, Латвия). 

Результаты   исследования 
По результатам культивирования клинического 

изолята A. Actinomycetemcomitans с соком пихты лаг-
фаза в контроле длилась до 27 часов. Ускорение бак-
териального прироста продолжалось в течение 8 ча-
сов, что ознаменовало начало логарифмической фазы 
роста (ускоренный рост на промежутке 27–36 часов) 
(рис. 1). Экспоненциальная фаза роста, характеризу-
емая максимальной скоростью деления бактерий, в 
контрольном образце отмечалась на промежутке с 36 
часа (0,54 Mcf) до 48 часа (6,00 Mcf). В данной фазе 
рост клеток происходит с постоянной удельной ско-
ростью, т.е. единица микробной биомассы в едини-
цу времени увеличивается на одну и ту же величину. 
Однако в первой половине этой фазы деление клеток 
опережает их рост, клетки мельчают, но во второй 
половине скорости роста и деления клеток уравно-
вешиваются. На протяжении всей экспоненциальной 
фазы клетки продолжают сохранять высокую физио-
логическую активность, свойственную молодым 
популяциям. Изменение оптической плотности на 
данном временном промежутке составило более 5,00 
Mcf. Фаза торможения или замедленного роста, ха-
рактеризуемая в период линейного роста постоянной 
скоростью прироста биомассы (числа клеток), была 
достаточно продолжительной – с 48–78 часов культи-
вирования, с выходом в стационарную фазу культиви-
рования с показателем 7,23 Mcf (78 час). Соотноше-
ние отмирающих, вновь образующихся и покоящихся 
клеток становится стабильным. Прироста биомассы 
не наблюдается. Средний показатель стационарной 
фазы составил 7,20±0,05 Mcf. Значительное удлине-
ние фазы адаптации отмечалось в образце с разве-
дением концентрата 1:5. Ускорение бактериального 
прироста началось только с 48 часа культивирования, 
что почти на 18 часов позже, чем в контрольном об-
разце. Фаза ускоренного роста также была длиннее, 
чем в других образцах, и выход культуры в экспонен-
циальный рост был отмечен только к 73 часу культи-
вирования. Продолжительность лаг-фазы – 25 часов, 
максимальный показатель – 5,12 Mcf. Средний пока-
затель в стационарной фазе – 5,25±0,05 Mcf, что на 
27% меньше, чем в контрольном образце.

4 

0

2

4

6

8

0 6 12 18 24 30 36 42 48 58 68 78 88 98 108128148168

C- C+

0

2

4

6

0 6 12 18 24 30 36 42 48 58 68 78 88 98 108 128 148 168

nucleatum

C- C+

0

1

1

2

2

3

3

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48
C- C+

0

1

1

2

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48
C- C+

 

 

 

 

Рис. 1. Результаты культивирования клинических 
изолятов A. Actinomycetemcomitans (а), F. Nucleatum 
(б), S. aureus (в), S. constellatus (г) с клеточным со-

ком пихты.
По результатам культивирования клиническо-

го изолята    F. Nucleatum с исследуемым препаратом 
в контрольной пробирке фаза адаптации продолжа-
лась около 36 часов, первые признаки начала бакте-
риального прироста отмечались после 37 часа куль-
тивирования с менее выраженной фазой ускоренного 
роста (39–45 часов). Средний показатель изменения 
оптической плотности составил 0,22 Mcf (снятие 
показаний OD – каждые 3 часа). Экспоненциальная 
фаза роста, характеризуемая максимальной скоро-
стью деления бактерий, в контрольном образце от-
мечалась с 45 часа (0,45 Mcf) до 73 часа (4,98 Mcf). 
В данной фазе отмечается высокая скорость бакте-
риального прироста и изменение оптической плот-
ности в среднем на 5,5±0,05 Mcf. Фаза замедленного 
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роста объединяет две фазы – фазу линейного роста 
(μ = const) и фазу отрицательного ускорения (98–103 
час.). Фаза характеризуется в период линейного ро-
ста постоянной скоростью прироста биомассы (числа 
клеток). Затем при переходе в фазу отрицательного 
ускорения численность делящихся клеток уменьша-
ется. Стационарная фаза характеризуется равнове-
сием между погибающими и вновь образующимися 
клетками. Факторы, лимитирующие рост бактерий 
в предыдущей фазе, являются причиной возникно-
вения стационарной фазы. Прироста биомассы нет. 
Средний показатель стационарной фазы составил 
5,4±0,05 Mcf. В разведении концентрата в соотно-
шении 1:5 отмечалось небольшое увеличение адап-
тивной фазы с моментальным переходом культуры 
в фазу логарифмического роста. В данных образцах 
скорость генерации существенно снижена в сравне-
нии с «классической» лаг-фазой, поэтому в данном 
случае происходит пропорциональное увеличение 
численности бактериальных клеток – «сбалансиро-
ванный рост». Необычно быстрое увеличение числа 
клеток сразу после фазы адаптации, вслед за чем ско-
рость накопления клеток понижается, связано с ча-
стичной или полной синхронизацией деления клеток 
в культуре. Синхронизация культуры наступает в том 
случае, когда все клетки начинают делиться с почти 
одинаковой скоростью, при этом зависимость лога-
рифма числа клеток от длительности культивирова-
ния приобретает ступенчатый характер в отличие от 
линейного при обычном асинхронном росте в пери-
одическом режиме культивирования (концентрация 
исследуемого образца в соотношении 1:5). Средний 
показатель стационарной фазы в концентрациях 1:10 
и 1:5 – 3,44±0,05 Mcf, что на 38% меньше, чем в кон-
трольном образце.

   В контрольной пробе S. aureus наблюдали ти-
пичный рост бактериальной популяции. Начальная 
или фаза адаптации составляла 3 часа, после чего 
ускоренный рост переходил в экспоненциальную 
фазу и кривая стремительно достигала максимума 
на 10-й час (2,53 Mcf). Стационарная фаза была не-
продолжительной и продолжалась на протяжении 5 
часов, после чего культура перешла в фазу отмира-
ния. Продолжительность стационарной фазы зависит 
от состава питательной среды, возраста изначальной 
культуры, а также от таких процессов, как исполь-
зование запасных веществ, распад части рибосом и 
синтез ферментов. По-разному наблюдаемая картина 
зависит от того, какой именно фактор лимитирует 
рост бактериальной популяции. Быстрой гибели под-
вержены лишь очень чувствительные клетки, другие 
еще долго сохраняют жизнеспособность до тех пор, 
пока еще есть возможность получать необходимую 
для этого энергию в процессе окисления каких-либо 
запасных веществ или клеточных белков. «Урожай» 
стационарной фазы отмечен средним показателем 
2,43±0,05 Mcf. Фаза отмирания характеризовалась 
стадией ускоренной гибели, без перехода в стадию 
лаг-отмирания, так как прослеживалась картина, ха-
рактеризующаяся превышением числа отмирающих 
клеток над количеством вновь образующихся, и ско-
рость постоянного отмирания клеток не наблюда-
лась. При концентрации 1:5 прослеживается явное 
бактериостатическое воздействие исследуемого об-
разца, поскольку роста не наблюдалось вовсе. 

Оценка чувствительности микроаэрофильного 
S. constellatus к исследуемому препарату показала 

следующее: фаза адаптации, охватывающая проме-
жуток от момента посева бактерий до видимого нача-
ла их роста в контрольной пробирке, продолжалась в 
среднем до 4 часа культивирования, у сравниваемых 
образцов было отмечено удлинение данной фазы в 
среднем на 2–4 часа. Экспоненциальная фаза, харак-
теризующаяся прогрессирующим нарастанием ско-
рости деления клеток, имела достоверные отличия 
при разведении исследуемого образца в соотноше-
нии 1:5. В данном образце отмечался и спад скорости 
генерации популяций, так и ярко выраженная фаза 
замедления. Средний показатель на пике стационар-
ной фазы при разведении 1:5 – 1,03 Mcf, что стати-
стически недостоверно в сравнении с контрольным 
образцом.

Заключение
Присутствие клеточного сока пихты в культуре 

клинических изолятов изученных пародонтопатоге-
нов значительно снижает активность всех микробов 
по всем критериям, особенно Staphylococcus aureus, 
рост которого полностью подавлялся.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ПРЕДРАКОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА
1Пурсанова А.Е., 1Казарина Л.Н., 1Белозеров А.Е., 1Серхель Е.В., 2Казарин А.С., 1Гулян У.Г.

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний 
Новгород, Россия (603995, г. Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10/1), e-mail: pursanova@mail.ru
2Стоматологическая клиника «Saluta», Нижний Новгород, Россия (60300, г. Нижний Новгород, 
ул. Панфиловцев, 4/В) 

Актуальность своевременной диагностики и лечения больных с предраковыми заболеваниями слизи-
стой оболочки рта (СОР) не вызывает сомнения. Одним из факторов, способствующих их развитию, 
является непереносимость металлов и их сплавов.
Обследовано 100 пациентов с факультативными предраковыми заболеваниями, наиболее распростра-
ненной формой является эрозивно-язвенная форма плоского лишая, выявленная у 47 больных. Про-
ведено аутофлюоресцентное, цитологическое, иммунологическое исследование, биопотенциалометрия. 
Анализ полученных результатов производился при помощи пакета прикладных программ STATISTICA 
версия 6.0 (StatSoft, USA) и Microsoft Exсel с использованием методов одномерной статистики. 
В результате исследования у 93,6% пациентов наблюдался болевой синдром, у 40 больных (85,1%) вы-
явлена коморбидная сопутствующая патология. 43 пациента (91,4%) с эрозивно-язвенной формой пло-
ского лишая имели частичную потерю зубов, средние значения индекса КПУ составили 18,4±0,02. Из 
них у 39 пациентов (90,1%) выявлена непереносимость металлов и их сплавов. Исходные значения раз-
ности потенциалов в парах точек «металл-металл», «металл-слизистая оболочка» были выше значений 
нормы в 10 раз. Выявлено снижение показателей местного иммунитета. В результате лечения отмече-
но достоверное снижение разности электрохимических потенциалов в обеих парах точек, уменьшение 
площади эрозивной поверхности в 1,9 раза на 7-е сутки, в 3,6 раза – на 10-е сутки и практически полное 
заживление на 21 сутки терапии, а также коррекция иммунологических нарушений.
Пациентам с плоским лишаем, имеющим металлсодержащие ортопедические конструкции в полости 
рта, рекомендована биопотенциалометрия, индивидуальный подбор материала для дентальных про-
тезов, комплексная медикаментозная терапия и диспансерное наблюдение.

Ключевые слова: предраковые заболевания, плоский лишай, слизистая оболочка, непереносимость металлов, 
ранняя диагностика, комплексное лечение.

IMPROVEMENT OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT 
OF PRE-MALIGNANT CONDITION OF THE ORAL MUCOSA
1Kazarina L. N., 1Pursanova A. E., 1Belozerov A. E., 1Serhel E. V., 2Kazarin A. S., 1Gulyan U.G.

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhniy Novgorod, Russia (603005, Nizhniy Novgorod , Minin and 
Pozharsky Square, 10/1), e-mail: pursanova@mail.ru
2Dental clinic «Saluta», Nizhniy Novgorod, Russia (60300, Nizhny Novgorod, Panfi lovtsev St., 4/V)

 The relevance of timely diagnosis and treatment of patients with pre-malignant condition of the oral mucosa 
leaves no doubts. One of the factors contributing to its development is metal and alloy intolerance.
The article presents the results of complex diagnostics of the oral mucosa pre-malignant condition, which 
includes autofl uorescence, cytological and immunological examination, biopotential oximetry. The analysis of 
the obtained data was made using STATISTICA version 6.0 (StatSoft, USA) and Microsoft Exel and methods 
of one-dimensional statistics.
100 patients with a facultative pre-malignant condition (erosive-ulcerative lichen planus in 47 patients) have 
been examined. 
As a result, pain syndrome was observed in 93,6% of the patients, comorbid somatic pathology was revealed in 
40 patients (85,1%). 43 patients (91,4%) with erosive and ulcer form had partial loss of teeth, with 39 patients 
(90,1%) having metal and alloy intolerance. The average index of caries intensity is 18,4±0,02. The reference 
values of potential diff erence in «metal-metal», «metal – oral mucosa» were 10 times above the norm. Decrease 
in local immunity indicators has been revealed. After a proper treatment reliable decrease in a diff erence of 
electrochemical potential, reduction of the area of an erosive surface by 3,6 times 10 days later and almost 
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complete healing in 21 days of therapy, as well as immunological disorder correction, have been noted.
Thus, patients with lichen planus having metal dental protheses are recommended biopotentsial oximetry, 
individual selection of the material for dental protheses, complex pharmocological therapy and regular medical 
checkup.
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Введение
Предраковые заболевания слизистой оболочки 

рта являются актуальной проблемой современной 
стоматологии [1, 10, 11]. Это дистрофические, упор-
ные, но не стойкие пролифераты, еще не ставшие 
опухолью. Следовательно, предрак – это понятие 
динамическое, а не статическое. Поскольку предрак 
представляет собой нестабильную патологическую 
форму, он не имеет присущей только ему клиниче-
ской симптоматики и отражает клинику предшество-
вавшего состояния. На определенных этапах своего 
развития процесс обратим, а своевременное и раци-
ональное лечение предупреждает развитие злокаче-
ственной опухоли [2, 9, 13]. 

Одним из факторов в развитии предраковой па-
тологии тканей ротовой полости является неперено-
симость металлов и их сплавов [5, 8].

По данным клинических исследований, она 
встречается в 15–43% в разные сроки после протези-
рования и может быть вызвана следующими причи-
нами: гальваническим синдромом, аллергическими 
реакциями на сплав, токсическими повреждениями 
продуктами коррозии материалов [3, 8].

Эти симптомы связаны и с общим состоянием 
организма и, как правило, развиваются на фоне со-
четанной патологии желудочно-кишечного тракта, 
эндокринной, сердечно-сосудистой систем [4, 7]. 

Клиническая картина непереносимости к метал-
лическим зубным протезам проявляется нарушением 
вкуса, ощущением «прохождения» тока, повышением 
либо понижением слюноотделения, а также локаль-
ным воспалением слизистой оболочки рта [6, 12]. 

Диагностика и лечение больных с предрако-
выми состояниями тканей и органов полости рта 
достаточно противоречива. Это связано с поздней 
обращаемостью за стоматологической помощью, от-
сутствием онкологической настороженности у самих 
пациентов, отсутствием четких алгоритмов ранней 
диагностики и последующей терапии больных с дан-
ной патологией [2, 14]. Кроме того, ортопедическая 
помощь таким пациентам оказывается в виде снятия 
и установки новых подобных конструкций без учета 
наличия воспалительно-деструктивного поражения 
слизистой оболочки, непереносимости металлов и их 
сплавов, так и фоновой патологии [3, 4].

В связи с этим целью настоящего исследования 
явилось совершенствование диагностики и лечения 
больных с предраковыми заболеваниями слизистой 
оболочки рта.

Материал и методы
На базе кафедры пропедевтической стоматоло-

гии ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России обследо-
вано 100 пациентов с факультативными предраковы-
ми заболеваниями слизистой оболочки рта и красной 
каймы губ, средний возраст составил 57,1±0,2 года. 
Наиболее распространенной патологией являлась 
эрозивно-язвенная форма плоского лишая (ПЛ), вы-
явленная – у 47 (47%) человек, которые составили 
основную группу наблюдения. Группу контроля со-

ставили 20 практически здоровых женщин без забо-
леваний слизистой оболочки рта. 

Критериями включения служили: пол – жен-
ский, возраст от 40 до 69 лет, отсутствие вредных 
привычек (курение, употребление алкоголя), наличие 
сопутствующей патологии в состоянии ремиссии (га-
стрит, гастродуоденит, гипертоническая болезнь, ар-
трит), отсутствие ВИЧ, гепатита, туберкулеза.

Работа основывалась на принципах доказа-
тельной медицины. Все исследуемые были стандар-
тизированы по гендерным признакам, возрастным 
категориям и нозологическим формам. Исследова-
ние проводилось в соответствии с Хельсинкской 
декларацией (Хельсинки, Финляндия, 1964 г.), пере-
смотренной в Эдинбурге (Шотландия) в 2000 г., одо-
брено Этическим комитетом ФГБОУ ВО «ПИМУ» 
Минздрава России. От каждого пациента получено 
информированное согласие.

Клиническое обследование включало: опрос, 
сбор анамнеза, визуальный осмотр, пальпацию ре-
гионарных лимфатических узлов, осмотр зубных ря-
дов. При исследовании ортопедических конструкций 
учитывалась давность протезирования и вид матери-
ала, а также наличие аллергических реакций и лекар-
ственной сенсибилизации. 

Всем обратившимся пациентам на первом этапе 
осуществлялось скрининговое прямое аутофлюорес-
центное исследование при помощи прибора АФС-Д 
(«Полироник») с целью раннего обнаружения очагов 
аномального свечения, а также уточнения размеров 
патологических элементов. Эта процедура проводи-
лась на 1-й, 7-й, 10-й, 14-й, 21-й день лечения и через 
1 – 3 – 6 –12 месяцев после него. 

Для оценки динамики эпителизации патологи-
ческих элементов выполнялось фотодокументиро-
вание и измерение продольного (a) и поперечного 
размера (b) пораженной поверхности слизистой обо-
лочки. Площадь одиночной язвы, эрозии вычисля-
лась по формуле S=a×b, при наличии нескольких па-
тологических элементов рассчитывалась суммарная 
площадь пораженной поверхности по формуле S= 
S1+S2+S3+n. 

Далее проводился забор цитологического ма-
териала путем соскоба с поверхности элементов и 
помещался на предметное стекло. Исследование маз-
ков-соскобов проводилось на базе ГБУЗ НО «Город-
ская больница № 35» г. Н. Новгорода. 

При наличии у пациентов съемных и несъем-
ных зубопротезных конструкций проводилась био-
потенциалометрия прибором «Мультитес ИПЛ 301». 
Измерение проводилось в точках «металл-металл», 
«металл-неметаллические ткани», «металл-слизи-
стая оболочка» трехкратно. Затем анализировались 
те пары, в которых при всех трех измерениях выявле-
на разность потенциалов не ниже 120 мВ. То метал-
лическое включение, которое присутствует не менее 
чем в двух таких парах, считали причинным в воз-
никновении гальванических токов в полости рта. 

Помимо этого лабораторные исследования 
включали оценку мукозального иммунитета по кон-
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центрации иммуноглобулинов классов G, A, секре-
торного А, лизоцима ротовой жидкости, а также 
коэффициента сбалансированности факторов мест-
ного иммунитета полости рта (Ксб) (Толкачева Н.И., 
1983).

Комплексное лечение больных с факультативны-
ми предраковыми заболеваниями включало несколь-
ко этапов. В первую очередь проводилось устранение 
местных травмирующих факторов (острых краев зу-
бов, коронок, снятие некачественных ортопедиче-
ских конструкций, в первую очередь из разнородных 
металлов), осуществлялась профессиональная гигие-
на. Во-вторых, больным с непереносимостью метал-
лов и их сплавов назначалась дезинтоксикационная 
терапия – энтеросгель; десенсибилизирующие пре-
параты – кестин; противовоспалительные средства – 
трихопол, делагил; иммуномодулирующие препара-
ты – галавит; витаминотерапия – аевит. Курс лечения 
составил14 дней. 

Для местного лечения рекомендовались рото-
вые ванночки с теплыми растворами антисептиков 
(0,05% водный раствор хлоргексидина, 0,02% фура-
цилина), аппликации мази «Целестодерм Б» в тече-
ние 10–14 дней, затем масла шиповника или облепи-
хи на марлевой салфетке.

Спустя 1 месяц после полной эпителизации 
эрозивно-язвенных элементов больным проводилось 
временное протезирование из бис -акриловой пласт-
массы и индивидуальный подбор материала для по-
стоянного протезирования (патент на изобретение 
«Способ индивидуального подбора материалов для 
изготовления зубопротезных конструкций в поло-
сти рта» Л.Н. Казарина, Е.В. Серхель, № 2646471 от 
05.03.2018).

В сроки от 3–6 месяцев осуществлялось по-
стоянное протезирование с исключением металл-
содержащих конструкций. Следует отметить, что 
особенностью лечения пациентов с предраковыми 
заболеваниями слизистой оболочки рта является 
использование изолирующих систем (коффердам, 
оптидам) при подготовке зубов под ортопедические 
конструкции, щадящая ретракция десневого края, 
антисептическая обработка слизистой оболочки по-
сле снятия оттисков или примерки конструкций с 
последующей аппликацией масла шиповника или об-
лепихи. А также контроль состояния мягких тканей 
полости рта на этапах лечения.

Анализ полученных результатов произво-
дился при помощи пакета прикладных программ 
STATISTICA версия 6.0 (StatSoft, USA) и Microsoft 
Excel с использованием методов одномерной стати-
стики. Результаты представлялись в виде M±m, где 
M – среднее арифметическое, m – стандартное от-

клонение. Различия и связи между показателями счи-
тались достоверными и определялись по t-критерию 
Стьюдента, используя поправку Бонферонни, если 
уровень значимости р для соответствующего стати-
стического критерия не превышал 0,05.

Результаты и их обсуждение
В результате исследования установлено, что 

у 93,6% пациентов наблюдался болевой синдром. 
Они предъявляли жалобы на боли при приеме пищи, 
особенно острой, кислой или соленой. При этом на-
рушение вкусовой чувствительности, парестезии в 
полости рта наблюдались у 74,4% больных. Начало 
заболевания 46,8% пациентов связывали с неудачным 
протезированием либо с травмой, в остальных случа-
ях пусковым механизмом являлся сильный стресс.

При анализе сопутствующих заболеваний у 40 
больных (85,1%) выявлена коморбидная патология, 
то есть сочетание двух и более заболеваний внутрен-
них органов, чаще всего сердечно-сосудистой и пи-
щеварительной систем. Синдром Гриншпана, то есть 
наличие плоского лишая СОР, гипертонической бо-
лезни и сахарного диабета имело место у 17 человек 
(36,2%). Все пациенты были проконсультированы 
врачами-терапевтом и эндокринологом и находились 
на поддерживающей терапии. 

При осмотре полости рта из 100 пациентов у 95 
человек (95%) обнаружены различные дентальные 
протезы. При их оценке учитывался вид конструк-
ции, материал, по возможности и срок давности уста-
новки.

При анализе полученных результатов выявле-
но, что самым распространtнным типом конструкции 
являлся литой несъемный кобальтохромовый мо-
стовидный протез, имеющийся у 23 человек (23%), 
протезы из нержавеющей стали – 20 человек (20%), 
штампованно-паяные мостовидные протезы с покры-
тием из нитрида титана 17 человек (17%); металлоке-
рамические конструкции из кобальтохромового спла-
ва – у 22 человек (22%); съемные бюгельные протезы 
из неблагородных металлов – у 13 человек (13%)

При объективном осмотре полости рта больных 
с эрозивно-язвенной формой ПЛ 43 пациента (91,4%) 
имели частичную потерю зубов, средние значения 
индекса КПУ составили 18,4±0,02. 

Из них у 39 пациентов (90,1%) выявлена не-
переносимость металлов и их разнородных сплавов. 
Исходные значения разности потенциалов в парах 
точек «металл-металл», «металл-слизистая оболоч-
ка» были выше значений нормы более чем в 10 раз. В 
результате лечения выявлено достоверное снижение 
разности электрохимических потенциалов в полости 
рта обеих парах точек ( табл. 1).

Таблица 1
Динамика разности потенциалов в полости рта у больных с предраковыми заболеваниями 

и непереносимостью металлов и их сплавов до и после лечения

Разность потенциалов, mV Основная группа Контрольдо лечения после лечения
«металл-металл» 166,93±5,65 21,43±2,14*,** 14,6±1,45*,**
«металл-слизистая оболочка» 184,8± 7,14 mV 23, 34 ±2,10*,** 8,24±0,25*,**

* – достоверно при межгрупповом сравнении (р≤0,05);
** – достоверно относительно контрольной группы (р≤0,05).

При оценке площади эрозивной поверхности 
зарегистрировано уменьшение в 1,9 раза на 7-е сут-

ки, в 3,6 раза – на 10-е сутки и практически полное 
заживление на 21-е сутки терапии (табл. 2).
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Таблица 2
Динамика эпителизации патологических элементов на этапах комплексного лечения 

Площадь эрозивной поверхности,мм2
До лечения 7 сут. 10 сут. 14 сут. 21 сут. 1 мес.
3,94±0,02 3,12±0,02 2,21±0,03* 1,63±0,01* 0,05±0,01* 0,01±0,01*

*– достоверно при внутригрупповом сравнении (р≤0,05).
В результате комплексной терапии отмечено 

уменьшение болевого синдрома у 78,2% больных на 
7-е сутки, у 87,0% больных – на 10-е сутки и почти 
полное его отсутствие к 14 дню лечения. 

При оценке показателей местного иммуните-
та ротовой полости выявлен дисбаланс его факто-
ров. Исходный уровень IgG был достоверно выше 
значений нормы и равнялся 0,053±0,002 мг/л (при 
норме 0,042±0,002 мг/л). Также отмечено снижение 
концентрации IgA до 0,024±0,002 мг/л (при норме 
0,037±0,003 мг/л). У больных с предраковой патоло-
гией слизистой оболочки рта зарегистрировано уг-

нетение лизоцимальной активности в 1,8–2 раза по 
сравнению со здоровыми людьми и концентрация 
составила 30,8±1,2 (при норме 60,3±0,4). Показатель 
Ксб исходно равнялся 6,01±0,21 (при нормальных 
значениях до 1,5±0,3).

В результате комплексной терапии отмечено 
достоверное снижение концентрации IgG, повыше-
ние уровня IgA, повышение концентрации лизоцима 
ротовой жидкости, что в итоге сопровождалось ре-
дукцией интегративного показателя Ксб в 1,8 раза по 
сравнению с исходными значениями (табл. 3).

Таблица 3
Динамика показателей местного иммунитета ротовой полости на фоне комплексной терапии

Показатель До лечения После лечения Норма 
Ig G, мг/л 0,053±0,002 0,049±0,001* 0,042±0,002
Ig A, мг/л 0,024±0,002 0,031±0,002* 0,037±0,003

Лизоцим,% 30,8±1,20 40,3±1,20* 60,3±0,4
Ксб 6,01±0,21 2,54±0,21* 1,5±0,31

* – достоверно до и после лечения (р≤0,05);
** – достоверно относительно нормы (р≤0,05).

Заключение
Таким образом, в результате настоящего ис-

следования обоснована необходимость комплекс-
ного подхода к диагностике и лечению больных с 
предраковой патологией слизистой оболочки рта. А 
именно: широкое внедрение скрининговых бескон-
тактных методов для ранней визуализации патоло-
гических изменений в первичном звене, в частности 
ауто флюоресцентной диагностики и использование 
морфологических методов исследования. При на-
личии металлсодержащих зубопротезных конструк-
ций у пациентов с воспалительно-деструктивными 
и дискератотическими проявлениями на слизистой 
оболочке проводить биопотенциалометрию в точках 
«металл-металл», «металл-неметаллические ткани», 
«металл-слизистая оболочка». При наличии непере-
носимости металлов и их сплавов рекомендовать 
многоэтапное лечение, включающее снятие всех ме-
таллсодержащих конструкций, профессиональную 
гигиену, дезинтоксикационную, десенсибилизиру-
ющую, противовоспалительную, иммуномодулиру-
ющую и витаминотерапию. Кроме того, пациентам 
с факультативными предраками слизистой оболоч-
ки ротовой полости рекомендуется проводить ин-
дивидуальный подбор материала для изготовления 
дентальных протезов. Важным условием ведения 
больных с данной патологией является наблюдение 
на всех этапах восстановительного лечения, которое 
включает осмотр, аутофлюоресцентную диагности-
ку, а также биопотенциалометрию.

Литература/References
1. Вильданов М.Н. Оптимизация диагности-

ки и консервативного лечения кератозов слизистой 
оболочки рта и красной каймы губ: автореф. дис. 
... канд. мед. наук. Уфа, 2017. 22 с. [Vildanov M.N. 

Optimizatsiya diagnostiki i konservativnogo lecheniya 
keratozov slizistoi obolochki rta i krasnoi kaimy gub 
[dissertation]. Ufa, 2017. 22 p. (In Russ.)]

2. Солнышкина А.Ф. Морфология предраковых 
поражений слизистой оболочки рта в Тверской об-
ласти: aвтореф. дис. … канд. мед. наук. Тверь, 2010. 
22 с. [Solnyishkina A.F. Morfologiya predrakovykh 
porazhenii slizistoi obolochki rta v Tverskoi oblasti 
[dissertation]. Tver, 2010. 22 p. (In Russ.)]

3. Auluck A., Pai K.M. Oral lichenoid lesions. Br 
Dent J. 2005; 199 (4):188.

4. Гожая Л.Д., Заболевания слизистой оболоч-
ки полости рта, обусловленные материалами зубных 
протезов (этиология, патогенез, диагностика, лече-
ние, профилактика): автореф. дис. … докт. мед. наук. 
М., 2001. 176 с. [Gozhaya L.D., Zabolevaniya slizistoi 
obolochki polosti rta, obuslovlennye materialami 
zubnykh protezov (etiologiya, patogenez, diagnostika, 
lechenie, profi laktika) [dissertation]. Moscow, 2001. 176 
p. (In Russ.)]

5. Михальченко Д.В., Михальченко А.В., По-
рошин А.В. Индивидуальные личностные характе-
ристики пациентов с проявлениями гальваноза в по-
лости рта // Современная стоматология. 2014. № 1. C. 
77 –78. [Mihalchenko D.V., Mihalchenko A.V., Poroshin 
A.V. Individual personal characteristics of patients 
with manifestations of galvanosis in the oral cavity. 
Sovremennaya stomatologiya. 2014; 1: 77–78. (In Russ.)]

6. Larsson A., WarfVinge G. Oral lichenoid contact 
reactions may occasionally transform into malignancy. 
Eur J Cancer Prev. 2005;14 (6): 525–529.

7. Марков Б.П., Козин В.Н., Джириков Ю.А., 
Бердникова Н.П., Малик М.В., Маркова Г.Б. Ком-
плексный подход к проблеме индивидуальной не-
переносимости стоматологических конструкций из 
различных материалов // Стоматология. 2003. Т. 82, 



50

Вятский медицинский вестник, № 2(62), 2019

№ 3. С. 47–51. [Markov B.P., Kozin V.N., Dzhirikov 
Yu.A., Berdnikova N.P., Malik M.V., G.B. Markova. 
Kompleksnyi podhod k probleme individualnoi 
neperenosimosti stomatologicheskikh konstruktsii iz 
razlichnyikh materialov. Stomatologiya. 2003; 82 (3): 
47–51. (In Russ.)]

8. Минаев СС. Индивидуальный подбор стома-
тологических материалов как элемент клинического 
протокола ведения больных при лечении несъемны-
ми ортопедическими конструкциями: aвтореф. дис. 
… канд. мед. наук. Москва, 2008. 14 с. [Minaev S.S. 
Individualnyi podbor stomatologicheskikh materialov 
kak element klinicheskogo protokola vedeniya 
bolnyikh pri lechenii nes’emnyimi ortopedicheskimi 
konstruktsiyami [dissertation]. Moscow, 2008. 14 p. (In 
Russ.)]

9. Данилина Т.Ф., Жидовинов А.В. Профилак-
тика гальваноза полости рта у пациентов с металли-
ческими зубными протезами // Вестник новых меди-
цинских технологий. 2012. № 3. C. 121–122. [Danilina 
T.F., Zhidovinov A.V. Prevention of oral galvanosis in 
patients with metal dentures. Vestnik novykh meditsinskkih 
tehnologii. 2012; 3: 121–122. (In Russ.)]

10. Данилина Е.Ф., Жидовинов А.В. Гальваноз 
как фактор возникновения и развития предраковых 
заболеваний слизистой оболочки полости рта // Вол-
гоградский научно-медицинский журнал. 2012. № 3. 
C. 37–39. [Danilina E.F., Zhidovinov A.V. Galvanosis as 
a factor of occurrence and development of precancerous 

diseases of the oral mucosa. Volgogradskii nauchno-
meditsinskii zhurnal. 2012; 3: 37–39. (In Russ.)]

11. Казарина Л.Н., Чуваркова И.М. Анализ 
клинико-иммунологического статуса полости рта у 
больных бронхиальной астмой, получающих инга-
ляционную гормональную терапию // Современные 
проблемы науки и образования. 2013. № 1. C. 31–36. 
[Kazarina L.N., Chuvarkova I.M. Analysis of clinical 
and immunological status of the oral cavity in patients 
with bronchial asthma receiving inhaled hormone 
therapy. Sovremennye problemy nauki i obrazovaniya. 
2013;1:31–36. (In Russ.)]

12. Казарина Л.Н., Пурсанова А.Е., Серхель 
Е.В. Влияние иммунокоррегирующей терапии на 
ионный и цитокиновый профиль ротовой жидкости 
пациентов с непереносимостью металлических спла-
вов в полости рта // Cathedra. Стоматологическое об-
разование. 2017. № 60–61. C. 22–24. [Kazarina L.N., 
Pursanova A.E., Serhel E.V. Eff ect of immunocorrecting 
therapy on the ion and the cytokine profi le in oral fl uid 
of patients with intolerance to metal alloys in the oral 
cavity. Cathedra. Dental education. 2017; 60–61: 22–24 
(In Russ.)]

13. Femiano F., Scully C. Functions of the 
cytokines in relation oral lichen planus-hepatitis C. Med 
Oral Patology Oral Cir Bucal. 2005; 10 (1): 40–44.

14. Sugerman P.B., Savage N.W., Walsh L.J. The 
pathogenesis of oral lichen planus. Crit Rev Oral Biol 
Med. 2002;13 (4): 350–365.

УДК 616.31; 613.26

К ВОПРОСУ О РАЗРАБОТКЕ ПРОДУКТОВ ПИТАНИЯ 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА ЗУБОВ 
1Рахманов Р.С., 2Аликберов М.Х., 1Богомолова Е.С., 3Груздева А.Е.

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний 
Новгород, Россия (603995, г. Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10/1), e-mail: rector@pimunn.ru 
2Медико-санитарная часть войсковой части 51410, Махачкала, Россия (367000, г. Махачкала, 
пр. Насрутдинова, 14 км). 
3Научно-производственная компания «Сантевилль», Нижний Новгород, Россия (603035, 
г. Нижний Новгород, ул. Чаадаева, 3Б, офис 216), e-mail: gruzdev.valeriy@gmail.com
Кариес зубов – полиэтиологичное заболевание. При индивидуальной профилактике местное примене-
ние фторид-ионов может быть ограничивающим фактором. Ряд авторов полагает возможным достиже-
ние эффективной профилактики при использовании натуральных продуктов питания.
Цель: разработать рецептуру натурального продукта с патогенетическим механизмом действия и оце-
нить профилактическую эффективность при кариесе зубов.
Исходили из следующих принципов: для оздоровления организма продукт должен содержать минера-
лы и витамины; восполнять недостаточность фтора и йода, необходимых для поддержания тканей зу-
бов; обеспечено оптимальное соотношение кальция с фосфором и магнием; соответствие поступления 
в организм минералов возрастной физиологической потребности организма. Исходные монопродукты 
перерабатывали по криогенной технологии. Включили в рацион питания взрослых. Лица основной 
группы (n=25) ежедневно принимали продукт по 5,0 г дважды 20 дней; сравнения (n=25) – продукт не 
принимали. Эффективность оценили по показателям стоматологического статуса полости рта (рези-
стентность эмали зуба к действию стандартного 0,1% раствора соляной кислоты, рH слюны, минера-
лообразующий потенциал слюны и скорость отделения слюны), а также уровень содержания в крови 
ряда минералов (K, Na, Cl, Ph, Mg, Ca). 
У лиц основной группы отмечено достоверное увеличение рН слюны (на 13,9%, р=0,0001), скорости 
слюноотделения – на 15,9% (р=0,0001), минерализующего потенциала слюны – на 54,4% (0,0002). Воз-
росли доли лиц с очень высоким и высоким минерализующим потенциалом. Нарастали насыщенность 
организма K (на 9,4%, р=0,0078) и Ca (на 9,9%, р=0,0001). 
В группе сравнения определено смещение рH слюны в кислую сторону (р=0,0002), снижение скорости 
слюноотделения на 12,0% (р=0,0003) и уровня Na (на 3,2%, р=0,003). 
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Применение продукта позволяет не только повышать насыщенность организма минеральными веще-
ствами, но и достигать реминерализирующего эффекта в ротовой полости. 

Ключевые слова: кариес зубов, профилактика, патогенетический продукт питания, обоснование рецептуры. 

REVISITNG THE FOOD PRODUCTS DEVELOPMENT FOR PREVENTION 
OF DENTAL CARIES
1Rakhmanov R.S., 2Alikberov M.Kh., 1Bogomolova E.S., 3Gruzdeva A.E.

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhniy Novgorod, Russia (603995, Nizhniy Novgorod, Minin and 
Pozharsky Square, 10/1), e-mail:rector@pimunn.ru
2Medical service of military unit 51410, Makhachkala, Russia (367000, Makhachkala, Nasrutdinov Ave., 14-th km.)
3Limited Liability Scientifi c and Production Company «Santeville», Nizhniy Novgorod, Russia (603035, Nizhniy 
Novgorod,  Chaadaev St., 3B, offi  ce 216), e-mail: gruzdev.valeriy@gmail.com

Tooth decay is a polyetiologicdisease., Topical application of fl uoride ions must be selectively used in individual 
prophylaxis. A number of authors consider it possible to achieve eff ective prophylaxis bytaking natural food.
The goal of the research is to develop a formula of a natural product with a pathogenetic mechanism of action 
and evaluate its anti– caries eff ect.
The following principles were taken into consideration: the product must contain minerals and vitaminsfor 
health improvement and fi ll the defi ciency of fl uoride and iodine necessary to maintain health of the teeth 
tissues; the optimum ratio of calcium to phosphorus and magnesium must be insured; mineral requirementsfor 
variousage and physiological groups must be taken into account. The monoproducts were processed using 
cryogenic technologyand then included in the adults’diet. The individuals in the main group (n = 25) took 5.0 g 
of the product twicea day for 20 days; the other 25 people didn’t take the product. The effi  cacy was assessed by 
indicators of the stomatologicalcondition of the oral cavity, such as: tooth enamel resistance to the action of a 
standard 0.1% hydrochloric acidsolution, saliva pH, saliva mineralization potential and saliva fl owrateand K, 
Na, Cl, Ph, Mg, Ca levels in blood.
The individuals of the main group showed a signifi cant increase in the saliva pH (by 13.9%, p = 0.0001), the 
saliva fl ow rate – by 15.9% (p = 0.0001), the salivamineralizing potential – by 54.4% (0.0002). The proportion 
of people with very high and high mineralizing potential also increased. K and Ca levels increasedby 9.4%, p = 
0.0078 and 9.9%, p = 0.0001, accordingly.
In the comparison group, the saliva’s pH shift to the acid side (p = 0.0002), a decrease in the saliva fl ow rate (by 
12.0%, p = 0.0003) and the Na level (by 3.2%, p = 0.003) were determined.
The use of the product allows not only to increase mineral saturation of the body, but also to achieve a 
remineralizing eff ect in the oral cavity.

Key words: dental caries, preventive care, pathogenetic food product, formula justifi cation. 

Введение
Кариес зубов относится к мультифакторным забо-

леваниям [1–3]. В настоящее время существует два ос-
новных подхода к его профилактике: популяционная (с 
использованием препаратов фтора и ксилита – фтори-
рованная питьевая вода, молоко, соль, ксилит в молоке) 
и индивидуальная – применение зубных паст и раство-
ров с фторидами, что препятствует деминерализации 
эмали [4, 5]. Однако местное применение фторид-ионов 
может быть ограничивающим фактором [6].

Анализ научных публикаций показывает, что 
ряд авторов полагает возможным достижение эффек-
тивной профилактики кариеса при использовании 
натуральных продуктов питания. Например, возмож-
ные кариесостатические свойства отмечены у молока 
и молочных продуктов, яблок, клюквы, чая, арахиса 
и высокие – у пищевых волокон [3, 7–9]. Как счита-
ют Cheng L. и соавт. (2015), «в будущем можно будет 
добиться большего эффекта профилактики, обнару-
жив новые натуральные продукты в экспериментах 
in vitro, на животных, а также увеличить их эффект за 
счет новых технологий» [10].

Цель работы: разработать рецептуру натураль-
ного продукта с патогенетическим механизмом дей-
ствия и оценить его эффективность в качестве сред-
ства профилактики кариеса зубов.

Материал и методы
Исследование проводилось в два этапа. На пер-

вом оценили содержание минеральных веществ (МВ), 
поступающих в организм человека по пищевым це-
почкам: в почве, в поверхностных и подземных источ-
никах водоснабжения Республики Дагестан [11–13]. 
На основе анализа содержания микроэлементов (фто-
ра, йода) в объектах внешней среды и «Норм физио-
логических потребностей в энергии и пищевых веще-
ствах для различных групп населения РФ» [14] для 
профилактики кариеса зубов разработали рецептуру 
многокомпонентного продукта, предварительно про-
ведя анализ содержания МВ в различном раститель-
ном сырье: зелени, овощах, водорослях и др. Рассчи-
тали содержание в нем ряда МВ: фтора, йода, кальция, 
фосфора, магния, калия, натрия и витаминов (кароти-
ноиды, витамины В1, В2, В6, РР, С, Е, фолиевая кисло-
та). Переработку составных частей продукта провели 
по криогенной (низкотемпературной) технологии и 
получили продукт с повышенным содержанием био-
логически активных веществ (БАВ). 

Для сравнительной оценки содержания в ко-
нечном продукте БАВ в лаборатории ФБУН ННИ-
ИГП Роспотребнадзора (г. Н. Новгород) определяли 
концентрации некоторых МВ и витаминов с исполь-
зованием флюориметрических методик и методик 
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проведения количественного элементного анализа 
(приборы Флюорат-02М и Квант-2): медь, цинк, же-
лезо, марганец, хром, магний, кальций и А, Е и В2. В 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Нижего-
родской области» Роспотребнадзора определяли со-
держание в продукте йода.

На втором этапе провели оценку эффективно-
сти метода профилактики кариеса при включении в 
рацион питания взрослых многокомпонентного про-
дукта с повышенным содержанием БАВ. Методом 
случайной выборки на основе добровольного инфор-
мированного согласия сформировали две группы лиц 
мужского пола по 25 человек. Лица основной группы 
в возрасте 30,1±0,8 лет принимали по 5,0 г НКПП 
(декларация соответствия на продукт – ЕАЭС № RU 
Д-RU.AА95. В.038-49) два раза в день перед едой в 
течение 20 дней. Потребление 10 г НКПП обеспечи-
вало суточную потребность в минералах: меди – на 
3,6%, цинке – на 1,2%, железе – на – 3,5%, кальцие– 
на 2,4%, фторе – на 10,0%, йоде – на 21,5%, фосфоре 
– на 4,0%, магнии – на 2,7%, калии – на 5,5%, натрии 
– на 1,0%, хроме – на 2,5%). Поступление витаминов 
соответствовало таким величинам: А в сумме с каро-
тиноидами – 5,5%, В1 – 2,7%, В2 – 4,9%, В6 – 3,4%, 
РР – 1,7%, С – 2,3%, Е – 23,3%, фолиевой кислоты – 
0,5%. Срок назначения НКПП определили по данным 
авторов, которые наблюдали эффективность профи-
лактики кариеса при назначении препарата кальция 
в течение 20 дней.

Лица группы сравнения в возрасте 31,2±1,1 лет 
(отличий от возраста лиц основной группы не было, 
р=0,06) продукт не принимали, в период проведения 
исследования чистили зубы лечебно-профилактиче-
скими пастами без содержания кальция и фтора.

В период наблюдения лица сравниваемых групп 
находились на домашнем питании, изменений в ра-
цион питания не вносили. Исследование проведено в 
июле месяце, когда на открытой территории создава-
лись перегревные условия.

Состояние минерализующего потенциала ро-
товой полости оценивали по таким критериям, как: 
определение резистентности эмали зуба к действию 
стандартного 0,1% раствора соляной кислоты при 
проведении ТЭР-теста; определение кислотно-ще-
лочного равновесия слюны (рH) с использованием 
индикаторных полосок, Roch Diagnostics, Швейца-
рия; оценка скорости отделения слюны путем сбора 
слюны в течение 10–15 минут без дополнительной 
стимуляции и минералообразующего состава слюны 
(МОС) с помощью комплекса автоматизированной 
микроскопии с функцией телемедицины «Мекос-Ц2».

Кроме того, оценивали динамику содержания в 
сыворотке крови таких минералов, как K, Na, Cl, P, 
Mg, Ca, которые определяли стандартными клинико-
лабораторными методами.

Статистическую обработку для зависимых вы-
борок проводили с использованием критерия Вил-
коксона.

Результаты исследования
При анализе поступления лимитирующих ми-

неральных веществ по пищевым цепочкам устано-
вили слабую минерализацию речных вод высокогор-
ного Дагестана (в них мало хлоридов, иногда вовсе 
отсутствуют). Воды артезианских скважин низмен-
ного Дагестана имеют повышенную минерализацию, 
а также резкое преобладание ионов Na над другими 
катионами. Они не соответствуют нормативным тре-
бованиям к качеству питьевой воды по содержанию 
солей Ca и Mg, что обусловливает общую жесткость 
азотсодержащих соединений As. В них отмечается 
низкое содержание F, J. В 80,0% исследованных проб 
из источников централизованного и в 83,9% – источ-
никах децентрализованного водоснабжения содержа-
ние фтора было ниже 0,5 мг/л, в остальных пробах в 
пределах 0,5–1,5 мг/л. Содержание йодидов по всей 
республике в питьевой воде ниже ПДК (0,125 мг/л), 
кроме населенных пунктов, прилегающих к г. Махач-
кале, Кизлярский, Новолакский районы, гг. Дагестан-
ские Огни, Кизляр. 

Содержание J наименьшим было в горно-луго-
вых долинных почвах и горно-луговых остепненных; 
в горно-луговых остепненных почвах – более высо-
кое (15,66 мг/кг). Различалось и содержание в почвах 
микроэлементов: Cu, Co, Zn, Mn, Se, S. В раститель-
ности высокогорной зоны содержание Na и K было 
ниже, а Ca, P и Mg – выше, чем в зонах равнинного 
Дагестана. Растительность летних альпийских лугов 
высокогорного Дагестана содержит большее количе-
ство Ph, Ca, Mg и меньшее – K и Na. Недостаток J 
отражался в агроценозе пшеницы. 

Это обусловило подбор соответствующих про-
дуктов растительного происхождения. Для создания 
рецептуры патогенетического профилактического 
комплекса использовали монопродукты, которые со-
держат значительные дозы фтора, йода, позволяющие 
обеспечить рекомендуемые соотношения кальция, 
магния и фосфора (ламинарию, овес, свеклу, тыкву, 
кабачок, проростки пшеницы, скорлупу куриных яиц 
и чай черный). Исходили из того, что суточная доза 
потребления для взрослого человека йода составля-
ет 150 мкг, а фтора – 4,0 мг. Расчетное соотношение 
кальций:фосфор обеспечено, как 1,0:1,49 (при оп-
тимальном для усвоения 1,0:1,5), кальций:магний – 
1,0:0,49 при норме 1,0:0,5 (табл. 1).

По расчетным данным в продукте содержались 
витамины (антиоксиданты С, Е и каротиноиды; груп-
пы В (В1, В2, В6, РР), фолиевая кислота (табл. 2), а 
также минералы (кальций, фосфор, магний, йод, 
фтор, калий, натрий, медь, железо, цинк, хром). 

Таблица 1 
Расчетное содержание минеральных веществ в НКПП 

№ 
п/п Состав Содержание минеральных веществ, мг на100 г

Са Р Mg J F K Nа Си Fe Zn Cr
1 Ламинария 14,7 - 13,1 0,324 122,58 - 0,002 - - -
2 Овес 3,34 103,52 25,96 0,03 74,96 0,47 0,158 2,893 0,95 0,004
3 Свекла 4,0 67,96 29,04 0,004 511,5 108,24 0,031 0,308 0,095 0,005
4 Тыква 52,4 32,75 18,34 0,011 222,7 18,34 0,024 0,053 0,032 -
5 Кабачок 22,33 17,93 13,2 - 357,06 2,99 - - - -
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6 Проростки 
пшеницы 7,84 100,4 8,06 - 84,8 0,47 0,046 - 0,14 0,0031

7 Скорлупа 
куриных яиц 114,9 0,44 1,22 сл. - 0,264 0319 сл. 0,01 0,002 0,0005

8 Чай черный 25,7 42,8 22,9 - 4,0 128,9 4,26 - 0,22 - -
Итого 245,21 365,8 131,83 0,324 4,045 1502,8 139,1 0,361 3,484 1,219 0,0126

Таблица 2 
Расчетное содержание витаминов в НКПП

№ 
п/п Состав

Содержание витаминов мг на 100 г
Кароти-
ноиды В1 В2 В6 РР С Е Фолиевая

 к-та (мкг)
1 Ламинария 0,195 0,049 0,068 - 0,518 2,6 - -
2 Овес 0,006 0,13 0,034 0,052 0,44 0,34 1,788
3 Свекла 0,073 0,066 0,44 - 0,317 10,56 0,121 20,24
4 Тыква 0,348 0,111 0,079 0,157 0,655 2,09 - -
5 Кабачок 0,066 0,044 0,044 0,165 0,9 2,64 - -
6 Проростки 

пшеницы следы сл. 0,069 0,315 0,473 - 1,866 -

7 Скорлупа 
куриных яиц сл. сл. - - - - 0,006 -

8 Чай черный
Итого 0,691 0,404 0,786 0,689 3,823 18,75 22,01 20,24

Все исходные монопродукты перерабатывали 
с использованием криогенной технологии, что по-
зволяло значительно концентрировать биологически 
активные вещества БАВ [15]. Лабораторно в конеч-
ном продукте определили содержание следующих 
витаминов и минералов – мг на 100 г: А (в сумме с 
каротиноидами) – 2,76; Е – 34,94; В2 – 0,89; Cu – 0,6; 
Zn – 2,9; Fe -38,6; Mn – 6,0; Cr – 0,013; Mg – 155,0; Ca 
– 283,0, J – 1,4. Таким образом, содержание витамина 
Е оказалось выше, чем в продукте без переработки по 
криотехнологии, на 58,1%, В2 – на 13,2%, меди – на 
66,2%, железа – на 10,8%, хрома – на 31,7%, магния 
– на 17,6%, кальция – на 15,4%, цинка – в 2,37 раза, 
а йода – в 4,3 раза больше. Соотношение Mg:Ca со-
ставило 0,54:1,0.

При оценке эффективности метода профилак-
тики с использованием данного продукта установи-
ли следующее. Исходно у лиц основной группы все 
оцениваемые показатели (за исключением Ca) были 
в пределах референтных границ (табл. 3). Однако у 
40,0% обследованных был ниже границ нормы уро-
вень Na, у 8,0% – K, у 28,0% – Mg и Са – у 72,0%.

При включении в рацион питания НКПП отме-
чено достоверное увеличение в сыворотке крови K 
(рост на 9,4%) и Ca (рост на 9,9%). рН слюны уве-
личилась на 13,9% и сместилась в щелочную сторо-
ну. Возросли: скорость слюноотделения – на 15,9%; 
МПС – на 54,4% (табл. 4). По индивидуальным дан-

ным у 76,0–100,0% лиц этой группы было отмечено 
нарастание минеральных веществ, увеличение рН 
и скорости слюноотделения. Позитивная динамика 
МПС у лиц основной группы проявилась в увеличе-
нии доли лиц с очень высоким и высоким потенци-
алом и снижением доли лиц с удовлетворительным 
потенциалом. Возросла доля лиц, у которых повыси-
лась резистентность твердых тканей зуба (ТЭР-тест). 
Так, в исходном состоянии у 32,0% она оценивалась 
как значительная, а у 68,0% – как средняя (что рас-
ценивалось как риск развития кариеса). После при-
ема продукта доля лиц, у которых резистентность 
оценивалась как значительная, составила 64,0% и как 
средняя – 36,0%.

У лиц группы сравнения в исходном состоянии 
уровень минералов был ниже референтных границ, 
соответственно Na – у 56,0%, Mg – у 80,0%, P – у 
24,0%, Ca – у 16,0%. В динамике наблюдения доля 
лиц с недостаточным уровнем Na возросла до 60,0%, 
Mg – не изменилась, P – возросла до 52,0%, Ca – воз-
росла до 20,0%. Было отмечено смещение рH слюны 
в кислую сторону (в 60,0% случаев она была ниже 
референтных границ). В исходном состоянии у всех 
100,0% рН была в пределах нормы. Снижение ско-
рости слюноотделения в было отмечено у 76,0% лиц. 
Показатели МПС слюны, ТЭР-теста в динамике не 
изменились. 

Таблица 3 
Уровни минеральных веществ в сыворотке крови, М±м 

№ 
п/п

Минеральное вещество, референтные 
границы, моль/л

Период наблюдения рИсходные данные 21-й день
1 Калий, 3,5–5,1:

группа сравнения основная 
4,03±0,15
4,04±0,08

3,98±0,13
4,42±0,08

0,19600
0,00780

2 Натрий, 136–146:
группа сравнения основная

135,6±0,97
135,8±0,41

131,3±1,81
137,9±1,01 

0,00300
0,03200

3 Хлор, 97–107:
группа сравнения основная

103,1±0,85
104,3±0,64

103,4±0,89
105,2±0,66

0,13800
0,26900
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4 Кальций, 2,15–2,57:
группа сравнения основная 

2,29±0,03
2,13±0,02

2,19±0,07
2,34±0,03

0,21800
0,00014

5 Фосфор, 0,87–1,45:
группа сравнения основная 

0,96±0,05
0,995±0,04

1,01±005
1,188±0,09

0,21100
0,10500

6 Магний, 0,80–1,00:
группа сравнения основная

0,76±0,04
0,86±0,04

0,78±0,04
0,9±0,04

0,14200
0,22000

Таблица 4 
Стоматологический статус лиц групп сравнения, М±м 

№ 
п/п

Показатели стоматологического статуса, 
референтные границы

Период наблюдения рИсходные данные 21-й день
1 рH слюны, 6,8–7,4 ед:

группа сравнения основная
7,9±0,07
6,61±0,06

6,8±0,02
7,53±0,08

0,00020
0,00018

2 Минерализующий потенциал слюны, 
1–5 баллов:
группа сравнения основная

2,66±0,21
2,87±0,12

2,73±0,11
4,43±0,15

0,24000
0,00014

3 Скорость слюноотделения, 18-111,0 мл/ч:
группа сравнения основная

24,2±0,42
23,77±0,97

21,3±0,59
27,56±1,6

0,00020
0,00020

4 ТЭР-тест, 1-10 баллов:
группа сравнения основная

4,1±0,1
4,31±0,28 

4,4±0,2
3,97±0,22

0,2700
0,1650

Обсуждение результатов
Одним из самых важных понятий, лежащих в 

основе профилактики кариеса, является тот факт, что 
кариозный процесс является одновременно динамич-
ным и обратимым. Начальное кариозное поражение 
при активной деминерализации может быть останов-
лено и обращено вспять с помощью реминерализа-
ции [16, 17]. Поэтому для обеспечения процесса ре-
минерализации и на основе анализа содержания МВ 
в окружающей среде создали рецептуру патогенети-
ческого продукта с содержанием конкретных МВ для 
профилактики кариеса зубов.

При обосновании рецептуры НКПП исходили 
из нескольких положений:

1. Устранение кариесогенной ситуации предус-
матривает оздоровление организма. Поэтому продукт 
должен содержать не только МВ, но и витамины [18], 
в том числе антиоксиданты (А, Е, С) [19].

2. Продукт должен восполнять недостаточность 
необходимых для поддержания тканей зубов МВ 
(фтор, йод).

3. Для усвоения МВ необходимо обеспечить оп-
тимальное соотношение кальция с фосфором и маг-
нием [14].

4. Необходимо обеспечить потребность орга-
низма в МВ соответственно возрастной физиологи-
ческой потребности организма.

Анализ поступления минеральных веществ в 
организм человека по пищевым цепочкам в конкрет-
ных условиях показал недостаточное поступление 
фтора и йода. Это обусловило подбор соответству-
ющих продуктов растительного происхождения. 
Использование натуральных монопродуктов позво-
лило обеспечить не только содержание конкретных 
минералов, но и более широкий их спектр, а также 
содержание витаминов. Таким образом, продукт со-
ответствовал всем предъявляемым для него требова-
ниям; он был создан на основе изучения патогенеза 
развития кариеса зубов на данной территории, т.е. его 
можно было обозначить как продукт с патогенетиче-
скими свойствами.

Использование современной технологии пере-
работки сырья позволило концентрировать биологи-
чески активные вещества.

Проведенное исследование подтверждало, с 
одной стороны, возможность создания продуктов с 
патогенетическим действием для профилактики ка-
риеса зубов, с другой – заключение других авторов о 
возможности использования натуральных продуктов 
питания для целей реминерализации костной ткани 
зуба.

Заключение 
Как показали наши исследования, применение 

натуральных продуктов, сбалансированных по мине-
ральному составу, позволяет не только повышать на-
сыщенность организма минеральными веществами и 
витаминами, но и достигать реминерализирующий 
эффект в ротовой полости. Вероятно, при создании 
рецептур патогенетических продуктов для профилак-
тики кариеса зубов необходима оценка поступления 
лимитирующих минеральных веществ на конкретной 
биогеохимической провинции. 
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stress. Voprosy pitaniya. 2013; T. 82 (3): 11–18. (In 
Russ.)]
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ВЛИЯНИЕ БИОТЕХНОЛОГИЙ РЕПРОГРАММИРОВАНИЯ 
МАКРОФАГОВ НА ИНИЦИИРОВАННУЮ ВОСПАЛИТЕЛЬНУЮ 
РЕАКЦИЮ В ПАРОДОНТЕ МЫШЕЙ (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ)
1Румянцев В.А., 2Шиманский Ш.Л., 1Гаспарян М.Г., 1Асаян А.Г., 1Рябиков М.Д., 1Моисеев Д.А., 1Юсупова Ю.И. 

1ФГБОУ ВО Тверской государственный медицинский университет Минздрава России, Тверь, Россия 
(170100, г. Тверь, ул. Советская, 4), e-mail: info@tvgmu.ru 
2ФГБОУ ВО Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России, Москва, Россия (127473, г. Москва, ул. Делегатская, д. 20, стр. 1), e-mail: msmsu@msmsu.ru
Целью исследования являлась проверка гипотезы о подавляющем действии макрофагов фенотипа М2 
на воспаление в тканях пародонта лабораторных животных. Проведено экспериментальное исследо-
вание на 35 трехмесячных мышах – самцах линии C57BL/6J. Воспалительную реакцию тканей паро-
донта у мышей инициировали с помощью липополисахарида, выделенного от штаммов Porphiromonas 
gingivalis. С помощью «сывороточной» и «цитокиновой» биотехнологий получали культуры перитоне-
альных макрофагов М1 и М2 фенотипов. Макрофаги подслизистой инъецировали в области пародонта 
верхней челюсти мышей, разделенных на 7 равных групп: 2 контрольных и 5 опытных. Оценку вы-
раженности воспалительной реакции проводили по коэффициенту миграции лейкоцитов на поверх-
ность десны и по степени окраски участков воспаленной десны йод-йодистым раствором. Обнаружено, 
что макрофаги, репрограммированные на М1 фенотип с помощью как «сывороточной», так и «цито-
киновой» технологии, достоверно увеличивали воспаление в десне по всем оцененным показателям. 
Различия между этими технологиями не были статистически значимы. Напротив, макрофаги, репро-
граммированные на М2 фенотип с помощью как «сывороточной», так и «цитокиновой» технологии, 
достоверно снижали воспаление в десне. Использование репрограммированных макрофагов с противо-
воспалительным М2 фенотипом может оказаться перспективным в разработке эффективных персона-
лизированных подходов к терапии больных пародонтитом.

Ключевые слова: пародонтит, защитные реакции пародонта, биотехнологии репрограммирования макрофагов.

INFLUENCE OF MACROPHAGE REPROGRAMMING 
BIOTECHNOLOGYON THE INITIATED INFLAMMATORY REACTION IN 
THE PERIODONT OF MICE (PILOT STUDY)
1Rumyantsev V.A., 2Shimansky Sh.L., 1Gassparyan M.G., 1Asayan A.G., 1Rybikov M.D., 1Moiseyev D.A., 1Yusupova Y.I.

1Tver State Medical University, Tver, Russia (170100, Tver, Sovetskaya St., 4), е-mail: info@tvgmu.ru 
2 Moscow State Medical and Dental University by A.I. Evdokimov, Moscow, Russia (127473, Moscow, 
Delegatskaya St., 20, p. 1), е-mail: msmsu@msmsu.ru
The aim of the study was to test the hypothesis about the overwhelming eff ect of the M2 macrophages on 
infl ammation in the periodontal tissues of the laboratory animals. 35 three-month C57BL/6Jmice–males were 
used in the pilot study. The infl ammatory reaction of periodontal tissues in mice was initiated using Porp
hiromonasgingivalislipopolysaccharide. Peritoneal М1 and М2 macrophages were cultured with the help of 
«serum» and «cytokine» biotechnologies. The macrophages were injected in the periodontal area of the upper 
jaw of the mice, divided into 7 groups: 2 control and 5 experimental. The severity of the infl ammatory reaction 
was evaluatedaccording to the leukocyte migration index and the colorationdegree of the infl amed gums with 
iodine-iodide solution. The macrophages, reprogrammed on M1 phenotype with the help of both «serum» and 
«cytokines» technology, were found to signifi cantly increase infl ammation of the gums. The diff erences between 
these technologies were not statistically signifi cant. On the contrary, the macrophages, reprogrammed on М2 
phenotype by means of both «serum» and «cytokines» technology, reliably reduced infl ammation in a gum. The 
use of programmed macrophages with anti-infl ammatory M2 phenotype may be eff ectively used in treatment 
of patients with periodontal disease.

Key words: periodontitis, protective reactions of periodontal disease, biotechnology of the macrophage reprogramming.

Введение
В патогенезе пародонтита важную роль играют 

токсическое действие бактерий и ответная иммунная 
реакция [1]. Патогенность пародонто-специфиче-
ских бактерий, таких как Porphiromonas gingivalis, 
связана с липополисахаридом (ЛПС) мембран этих 
бактерий. ЛПС активирует реакции системы ком-
плимента и воспалительную активность иммунных 

клеток, и прежде всего – макрофагов. Кроме того, па-
родонтоспецифические бактерии выделяют разные 
токсические вещества, такие как H2S, а также гидро-
литические и протеолитические ферменты, включая 
коллагеназы. Эти ферменты разрушают ткани па-
родонта и благодаря этому еще больше активируют 
моноциты и остеокласты, которые начинают проду-
цировать собственные тканевые коллагеназы [2]. Это 
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приводит к формированию порочного круга, который 
еще больше усиливает воспаление и повреждение 
окружающих тканей. 

Таким образом, бактериальная инфекция и от-
ветная чрезмерная воспалительная реакция иммун-
ных клеток играют ключевую роль в патогенезе паро-
донтита. В связи с этим разработка новых способов 
эффективного ограничения воспаления в тканях па-
родонта является одной из приоритетных задач со-
временной пародонтологии.

Интенсивность воспаления и продукция про-
теиназ в значительной мере зависят от активности 
макрофагов. При этом макрофаги в зависимости от 
микроокружения могут приобретать либо провос-
палительный М1, либо противовоспалительный М2 
фенотип. 

Имея ввиду все эти данные, мы предположили, 
что увеличение количества М2 макрофагов в зоне 
бактериального инфицирования может ограничить 
воспаление в тканях пародонта. Эту гипотезу косвен-
но поддерживают полученные нами ранее данные о 
том, что у мышей линии BALB/c с генетически де-
терминированным М2 фенотипом макрофагов, воз-
можность развития воспаления в тканях пародонта 
существенно снижена по сравнению с мышами ли-
нии C57/BL6 с генетически детерминированным М1 
фенотипом макрофагов [3]. 

Цель исследования заключалась в проверке 
гипотезы о подавляющем действии макрофагов фе-
нотипа М2 на воспаление, индуцированное в десне 
лабораторных мышей с помощью липополисаха-
рида штамма пародонто-специфических бактерий 
Porphiromonas gingivalis. 

Для достижения цели мы решили две задачи: 1) 
репрограммировали макрофаги in vitro на М2 фено-
тип и 2) оценили in vivo влияние М2 макрофагов на 
ЛПС-индуцированное воспаление в десне мышей.

Материал и методы
Исследование проведено на 35 трехмесячных 

мышах – самцах линии C57BL/6J весом 22–24 г. 
Мыши были получены в питомнике животных «Ан-
дреевка» (http://andreevka.msk.ru/index.htm). Экспе-
рименты проводились в соответствии с рекомендаци-
ями ВОЗ для биомедицинских исследований (http://
www.cioms.ch/publications/guidelines/1985_texts_of_
guidelines.htm).

Воспалительный компонент пародонтита вос-
производили с помощью ЛПС, выделенного от штам-
мов Porphiromonas gingivalis (Sigma, США) [4]. Жи-
вотных наркотизировали эфиром и инъецировали им 
ЛПС в дозе 40 мкг справа в десну в области верхней 
челюсти между первым и вторым малярами. Для кон-
троля слева в десну верхней челюсти инъецировали 
между первым и вторым малярами физиологический 
раствор (PBS). Через 96 часов оценивали локальное 
воспаление с помощью функционального маркера 
– показателя миграции лейкоцитов на поверхность 
десны [5] и клинически – с помощью модифициро-
ванного индекса РМА. 

Для оценки показателя миграции лейкоцитов 
мышь наркотизировали эфиром. Ватным тампоном 
брали мазок c десны и наносили на стекло. Затем 
стекло помещали в закрепитель (спирт) на 5 минут 
и после высушивали. Далее стекло помещали в кра-
ситель Романовского-Гимза на 30 мин. После окра-
шивания препарат промывали и высушивали. Под-

считывали количество лейкоцитов и эпителиальных 
клеток в 5 разных полях зрения. Коэффициент мигра-
ции лейкоцитов выражали как отношение лейкоци-
тов к числу эпителиальных клеток.

Макрофаги выделяли из перитонеальной жид-
кости мышей по методике Х. Zhang et al. [6]. Мышей 
наркотизировали хлоралгидратом (32,5 нг на 100 г 
массы тела, в/б). Перитонеальные макрофаги выде-
ляли из перитонеального смыва с помощью центри-
фугирования при 1000 об/мин, 4 мин. Супернатант 
отделяли, а осадок ресуспендировали в среде RPMI-
1640 с 10% сывороткой с 100 U/мл пенициллина и 
100 μг/мл стрептомицина. После выделения макро-
фаги помещали в плоскодонные лунки 48-ми луноч-
ных культуральных планшетов в среде RPMI-1640 с 
10% сывороткой (FBS) с 100 U/мл пенициллина и 100 
μг/мл стрептомицина при 37๋С и 5% СО2. Макрофаги 
распределяли из расчета 0,5 млн. клеток на лунку в 
0,5 мл среды.

Для in vitro репрограммирования макрофагов 
были использованы две разных биотехнологии: 
«сывороточная» [7] и «цитокиновая» [8]. Кратко, 
при репрограммировании макрофагов с помощью 
«сывороточной» модели, макрофаги культивирова-
ли в течение 36 часов в бессывороточной среде для 
получения М1 фенотипа или при 40% сыворотки 
для получения М2 фенотипа. При репрограммиро-
вании макрофагов с помощью «цитокиновой» мо-
дели макрофаги культивировали также в течение 36 
часов, но в среде с нормальным содержанием сыво-
ротки (10%) и добавлением в среду 20 нг/мл интер-
ферона-гамма (IFN-γ) для получения М1 фенотипа 
или интерлейкина-4 (IL-4) – 20 нг/мл для получения 
М2 фенотипа. Нерепрограммированные макрофаги 
имели М0 фенотип, они культивировались 36 часов 
в нормальных условиях 10% сыворотки без добав-
ления репрограммирующих факторов (0 или 40% 
сыворотки, IL-4 или IFN-g). 

Были сформированы 5 групп макрофагов:
Группа «М0» – макрофаги, которые культивиро-

вались в стандартных условиях c 10% FBS в течение 
36 часов. Макрофаги этой группы использовали в ка-
честве контроля.

Группа «М1-сыв» – макрофаги, которые культи-
вировались 36 часов при 0% FBS. 

Группа «М2-сыв» – макрофаги, которые культи-
вировались 36 часов при 40% FBS. 

Группа «М1-цит» – макрофаги, которые куль-
тивировались 36 часов при 10% FBS с добавлением 
IFN-γ в концентрации 20 нг/мл. 

Группа «М2-цит» – макрофаги, которые куль-
тивировались 36 часов при 10% FBS с добавлением 
IL-4 в концентрации 20 нг/мл. 

Для снятия макрофагов со дна культуральной 
лунки использовали трипсин [9]. Из лунок с макро-
фагами удаляли старую среду и затем добавляли 
по 1 мл 0,25% раствора трипсина с 0,03% ЭДТА. 
Плашки инкубировали при 37๋С в течение 3 мин. За-
тем плашки встряхивали. Дальше в каждую лунку, 
добавляли по 1 мл среды и плашку вновь встряхи-
вали. Далее жидкость из лунки сливали в пробирку 
и добавляли в лунку 1 мл среды, еще раз встряхива-
ли и сливали жидкость в ту же пробирку. Пробирки 
центрифугировали в течение 5 мин при 1000 об/мин. 
После этого надосадочную жидкость удаляли из про-
бирки, а к осадку макрофагов добавляли 1 мл среды 
и пипетировали до получения гомогенной суспензии 
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макрофагов. С помощью среды RPMI-1640 доводили 
концентрацию макрофагов до 1 млн. клеток/1 мл сре-
ды (раствор А). 

Из раствора А готовили суспензию 250 тыс. ма-
крофагов в 100 мкл PBS (раствор Б). После введения 
в десну слева ЛПС 40 мкг (для инициации воспале-
ния) через 24 ч инъецировали 250 тыс. макрофагов в 
100 мкл PBS. Были сформированы 7 групп мышей по 
5 мышей в каждой:

1. «Контроль» – мыши, которым не вводили ни 
ЛПС, ни макрофаги (интактные мыши).

2. «ЛПС» – мыши, которым вводили ЛПС.
3. «ЛПС + M0» – мыши, которым вводили ЛПС, 

а через 24 часа М0 макрофаги.
4. «ЛПС + M1-сыв» – мыши, которым вводили 

ЛПС, а через 24 часа М1-сыв макрофаги.
5. «ЛПС + M1-цит» – мыши, которым вводили 

ЛПС, а через 24 часа М1-цит макрофаги.
6. «ЛПС + M2-сыв» – мыши, которым вводили 

ЛПС, а через 24 часа М2-сыв макрофаги.
7. «ЛПС + M2-цит» – мыши, которым вводили 

ЛПС, а через 24 часа М2-цит макрофаги.
Для клинической оценки степени воспаления 

десны у экспериментальных животных использова-
ли адаптированный к данному исследованию индекс 
РМА, который оценивали после окрашивания десны 
йод-йодистым раствором Шиллера-Писарева. Резуль-
таты выражали в баллах от 0 до 3 в зависимости от 
площади поверхности десны, окрашенной раствором.

Статистический анализ проводили с помощью 
программы Statistica 8.0 (Statsoft). Данные представ-
лены в виде средних значений полученных показате-
лей (М) и их ошибок (±m). 

Результаты и их обсуждение
Результаты оценки миграции лейкоцитов на по-

верхность десны в контроле, при экспериментальном 
пародонтите и при введении экзогенных макрофагов 
в зону воспаления представлены в таблице 1. Видно, 
что до введения ЛПС в десну, лейкоциты практиче-
ски не обнаруживались на поверхности десны и ко-
эффициент миграции был близок к нулю. Такая же 
картина наблюдалась через 96 часов в месте введения 
PBS (данные в таблице не представлены). Это озна-
чает, что сама процедура прокола десны и введения 
«носителя» не вызывает воспаления. 

Таблица 
Коэффициенты миграции лейкоцитов (Л/Э) на поверхность десны и клинический показатель 

степени ее воспаления (РМА) у экспериментальных животных в контроле, при экспериментальном 
пародонтите и при искусственном введении макрофагов в зону воспаления (М±m, р)

Группы мышей
Коэффициент миграции лейкоцитов 

(отношение числа лейкоцитов и эпителиальнх 
клеток в отпечатке с десны, Л/Э)

Модифицированный индекс РМА 
воспаления десны (баллы)

Контроль 0,08±0,02 0,03±0,01
p=0,002 p=0,001

ЛПС 0,21±0,02 0,20±0,05
p=0,002 p=0,02

ЛПС+М0 0,53±0,04 0,43±0,06
p=0,0001 p=0,0005

ЛПС+M1-сыв 1,32±0,13 1,11±0,10
p=0,58 p=0,41

ЛПС+M1-цит 1,42±0,11 1,24±0,14
p=0,00001 p=0,00001

ЛПС+M2-сыв 0,36±0,01 0,21±0,03
p=0,06 p=0,43

ЛПС+M2-цит 0,41±0,02 0,18±0,02

Через 96 часов после введения пародонтоспеци-
фического ЛПС отмечалась миграция лейкоцитов на 
поверхность десны мышей со средним коэффициен-
том миграции 0,21±0,02. Это явление характеризует 
начальную воспалительную реакцию при экспери-
ментальном пародонтите. 

Дальше данные таблицы показывают, что после 
введения в область воспаления нерепрограммирован-
ных М0 макрофагов коэффициент миграции лейко-
цитов увеличился. С большой вероятностью это свя-
зано с тем, что в этом случае на поверхность десны 
также выходят и введенные М0 макрофаги, которые 
под микроскопом подсчитываются как лейкоциты. 
Другими словами, при световой микроскопии при 
подсчете мигрировавших лейкоцитов (показатель 
воспаления) нет возможности различить вышедшие в 
область воспаления собственные лейкоциты мыши и 
экзогенные макрофаги, введенные нами в десну. Это 
обстоятельство делает целесообразным использовать 
группу «ЛПС+М0» в качестве группы сравнения при 

оценке эффектов М1 и М2 макрофагов. Такой подход 
является допустимым, поскольку во всех группах с 
введенными макрофагами вводилось одно и то же 
количество макрофагов, и соответственно на показа-
тель воспаления могла влиять лишь функциональная 
активность введенных макрофагов. Коэффициент 
миграции лейкоцитов в группе «ЛПС+М0» состав-
лял в среднем 0,53±0,04. Именно это значение мы ис-
пользовали как значение сравнения при оценке про- и 
антивоспалительного действия М1 и М2 макрофагов. 
Такое сравнение средних значений показателей меж-
ду группами «ЛПС+М0» и «ЛПС+М2-сыв» показало 
величину р=0,004, а между группами «ЛПС+М0» и 
«ЛПС+М2-цит» – р=0,03. То есть имелось достовер-
ное влияние макрофагов фенотипа М2 на коэффици-
ент миграции лейкоцитов.

 Дальше был получен главный результат работы. 
Макрофаги, репрограммированные на М1 фенотип с 
помощью как «сывороточной», так и «цитокиновой» 
технологии, достоверно увеличивали воспаление в 
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десне по показателю миграции лейкоцитов. Различия 
между этими технологиями не были статистически 
значимы. Напротив, макрофаги, репрограммирован-
ные на М2 фенотип с помощью как «сывороточной», 
так и «цитокиновой» технологии, достоверно снижа-
ли воспаление в десне. 

Полученные данные о выраженности степени 
воспаления в десне экспериментальных животных 
были также подтверждены показателями, получен-
ными с помощью модифицированного индекса РМА 
(таблица). Клинически наиболее выраженное вос-
паление наблюдали у мышей групп «ЛПС+M1-сыв» 
и «ЛПС+M1-цит». Также не обнаружено статисти-
чески значимых различий между «сывороточной» 
и «цитокиновой» технологиями репрограммирова-
ния макрофагов. Введение в десну мышей макро-
фагов фенотипа М2 способствовало уменьшению 
клинических признаков воспаления десны. Так, при 
сравнении средних значений показателя в группах 
«ЛПС+М0», «ЛПС+М2-сыв» и «ЛПС+М2-цит» по-
казало значения р=0,04 и р=0,006 соответственно.

Несмотря на определенный прогресс в разра-
ботке способов лечения и профилактики пародонти-
та, число людей с этим заболеванием не снижается. 
Это означает, что патогенез пародонтита до конца не 
изучен, а методы лечения недостаточно эффектив-
ны. Существующая концепция патогенеза пародон-
тита предполагает ведущую роль бактерий, таких 
как Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, 
Treponema denticola и разных факторов риска, как на-
пример, плохая гигиена, наличие ретенционных зон в 
полости рта, снижение общего иммунитета и др. Па-
тогенность этих бактерий, как предполагается, связа-
на с прямым токсическим действием и/или с инициа-
цией воспаления в тканях пародонта [10]. 

Наше исследование было сконцентрировано на 
возможности ограничения воспаления с помощью 
репрограммированных на противовоспалительный 
М2 фенотип макрофагов тканей пародонта. 

Использование репрограммированных макро-
фагов с антивоспалительным М2 фенотипом может 
оказаться весьма перспективным в разработке эф-
фективных персонализированных подходов к тера-
пии больных хроническим и острым пародонтитом. 
Однако для полного доказательства роли М2 макро-
фагов в повышенной устойчивости тканей пародонта 
к воспалению необходимо продолжить оценку анти-
воспалительного эффекта М2 макрофагов в десне по 
дополнительным критериям воспаления, например, в 
гистологических исследованиях [11] и/или по оценке 
про- и противовоспалительных цитокинов [12]. 

Продолжение таких исследований в клинике 
позволит инициировать новое направление стомато-
логии – лечение пародонтита с помощью фармаколо-
гической или биотехнологической коррекции функ-
ционального фенотипа макрофагов. 

Выводы
Полученные результаты позволяют сделать три 

важных вывода: 
1. Репрограммированные на М1 фенотип макро-

фаги усугубляют воспаление в тканях пародонта, ин-
дуцированное пародонтоспецифическим ЛПС.

2. Репрограммированные на М2 фенотип ма-
крофаги снижают выраженность воспалительной 
реакции, индуцированной пародонтоспецифическим 
ЛПС.

3. Эффект репрограммированных макрофагов 
не зависит от способа репрограммирования феноти-
па и достоверно не различается при репрограммиро-
вании макрофагов с помощью «сывороточной» или 
«цитокиновой» модели.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОЧИСТКИ ЗУБОВ 
ЗУБНЫМИ ЩЕТКАМИ И ЗУБНЫМИ ТРЕНАЖЕРАМИ
Яковлева М.В., Поздеев О.К., Морозова Л.Г., Ксембаев С.С., Салахов А.К. 

ФГБОУ ВО Казанский государственный медицинский университет Минздрава России, Казань, Россия 
(420012, г. Казань, ул. Бутлерова, 49), e-mail: albert-salahov@yandex.ru

Кариес зубов и заболевания тканей пародонта являются самыми распространенными заболеваниями. 
В полости рта создаются благоприятные условия, такие, как влажность и температура, наличие пище-
вых остатков для колонизации и размножения различных микробов. На уровень гигиенического со-
стояния рта также влияет и снижение жевательной нагрузки. Для компенсации жевательной нагрузки 
нами был разработан зубной тренажер. 
Цель исследования: определение эффективности очистки зубов с помощью зубных щеток и зубных тре-
нажеров путем оценки микробной обсемененности.
Определена микробная обсемененность ротовой жидкости у 30 детей, разделенных на 3 группы: 1-я – 
стандартная чистка зубов; 2-я группа – использование жевательной резинки; 3-я – использование зуб-
ного тренажера, а также смывов с 5 головок зубных щеток и 5 зубных тренажеров. Определялось общее 
содержание мезофильных аэробных и факультативно анаэробных микроорганизмов (600 измерений). 
Определялись средние величины с расчетом среднеквадратичных отклонений. После использования 
зубных тренажеров (группа 3) общая микробная обсемененность ротовой жидкости увеличилась в сред-
нем в 2 раза (р<0,01), в 1-й группе (после стандартной чистки зубов) – в 1,7 раза, а во второй группе (по-
сле использования жевательной резинки) – в 1,4 раза (р<0,05). При сравнении полученных показателей 
у представителей трех групп достоверное различие установлено только между показателями 2-й и 3-й 
групп (р<0,05). Установлено достоверное (р<0,001) преобладание общего микробного числа на использо-
ванных зубных щетках в отличие от использованных зубных тренажеров в 1,75 раза. 
Установлено, что зубочелюстной тренинг, как и стандартная чистка, приводит к очищению поверхно-
сти зубов от микробного налета. Использование зубного тренажера в дополнение к стандартной чистке 
зубов способствует повышению уровня индивидуальной гигиены полости рта.

Ключевые слова: зубной тренажер, зубная щетка, микробная обсемененность, индивидуальная гигиена рта.

COMPARATIVE EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF CLEANING 
TEETH WITH A TOOTHBRUSH AND DENTAL EQUIPMENT
Yakovleva M.V., Pozdeev O.K., Morozova L.G., Kembaev S.S., Salakhov A.K. 

Kazan State Medical University, Kazan, Russia (420012, Kazan, Butlerov St., 49), e-mail: albert-salahov@yandex.ru

Dental caries and periodontal diseases are the most common. Appropriate humidity and temperature as well 
as presence of food pieces in the mouth favour colonization and reproduction of various microbes. also aff ects 
the hygienic condition of the oral cavity. To compensate for the reducedmastication, a dental simulatorhas been 
developed.
The purpose of the research is todetermine the eff ectiveness of tooth cleaning with toothbrushes and dental 
simulators by assessing microbial contamination.
Microbial contamination of the oral fl uid in 30 children has been determined.The childrenwere divided into 
3 groups.Group 1 used standard teeth cleaning; group2 used a chewing gum; group3 used a dental simulator.
Microbial contamination of the oral fl uidwas confi rmed by washes from 5 toothbrushes and 5 dental simulators. 
The total number of mesophilic aerobic and facultatively anaerobic microorganisms has been determined (600 
calculations). The average with calculation of standard deviation have been determined. The total microbial 
countinthe oral fl uid has increased in group 3 on average twice, if compared with the microbial concentration 
before the use of dental simulators (p<0.01), while in group 1 (after standard brushing)-by 1.7 times, and in 
group 2(after the use of a chewing gum) – by 1.4 times (p<0.05). When comparing the obtained indicators in 
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the three groups, a signifi cant diff erence has been found only between the indicators of groups 2 and 3 (p<0.05). 
Signifi cant prevalence (p<0.001) of total microbial count on the used toothbrushes in comparison with the used 
dental equipment has been determined. 
Conclusion: dental training, as well as standard cleaning contributes to cleaning the surface of the teeth from 
bacterial plaque. Using a dental simulator in addition to standard cleaning of teeth helps to improve individual 
oral hygiene.

Key words: dental simulator, toothbrush, microbial contamination, individual oral hygiene.

Введение
Кариес зубов и заболевания тканей пародонта 

до настоящего времени являются самыми распро-
страненными заболеваниями, которые поражают 
в равной мере как взрослых, так и детей [1–6], что 
обус лавливает особую актуальность проблемы их 
профилактики, ведущей составляющей которой яв-
ляется индивидуальная гигиена ротовой полости.

Полость рта является уникальным местом для 
колонизации и размножения различных микроорга-
низмов, для которых здесь существуют благоприят-
ные условия, такие как постоянные влажность и тем-
пература, наличие пищевых остатков [7]. Поэтому в 
стоматологической профилактике индивидуальной 
гигиене полости рта должно уделяться особое внима-
ние, так как только регулярный гигиенический уход 
может способствовать предупреждению возникнове-
ния основных стоматологических заболеваний или 
снижению их частоты и тяжести течения.

Низкий же уровень гигиены полости рта и, как 
следствие, наличие зубного налета и зубного камня 
являются факторами риска, приводящими к развитию 
заболеваний зубов и тканей пародонта. На уровень 
гигиенического состояния рта также влияет и сниже-
ние жевательной нагрузки, приводящее к недостаточ-
ному кровоснабжению тканей пародонта и усилению 
тяжести течения стоматологической патологии [1, 8].

Гигиена полости рта включает в себя система-
тическую чистку зубов для удаления мягких зубных 
отложений и массажа десен. Однако только 9,27% на-
селения, независимо от возраста, чистят зубы 2 раза 
в день, а 29,9% – осуществляют однократный уход за 
зубами. Связано это, прежде всего, с недостаточным 
привитием в детстве навыков санитарно-гигиениче-
ской культуры [9]. 

Несмотря на то, что индивидуальная гигиена 
полости рта существует много столетий, именно но-
вые технологии последних двадцати лет позволили 
осуществить прорыв в практике личной гигиены по-
лости рта. В первую очередь это касается разработки 
и создания новых предметов и средств личной ораль-
ной гигиены, в частности, зубных тренажеров [9, 10].

Цель исследования: определение эффективности 
очистки зубов с помощью зубных щеток и зубных тре-
нажеров путем оценки микробной обсемененности.

Материал и методы
Работы по определению микробной обсеменен-

ности ротовой жидкости (РЖ) у 30 детей, а также 
головок зубных щеток (ЗЩ) и детских зубных трена-
жеров (ДЗТ) у 10 детей были проведены на кафедре 
микробиологии Казанской государственной меди-
цинской академии – филиале ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава РФ (зав. кафедрой, д.м.н., профессор О.К. 
Поздеев). 

Сущность метода заключалась в определении 
общего содержания в РЖ мезофильных аэробных и 
факультативно анаэробных микроорганизмов, спо-

собных расти на питательной агаризованной среде. 
Для этого после проведения в течение 1 мин. соответ-
ствующих процедур (1-я группа – стандартная чистка 
зубов; 2-я группа – использование жевательной ре-
зинки; 3-я – использование зубного тренажера), не 
производя при этом глотательных движений, РЖ в 
объеме 3 мл собирали в стерильную пробирку около 
пламени горелки путем сплевывания (забор прово-
дился в первой половине дня). Из каждого разведе-
ния брали по 1 мл суспензии и вносили в стерильные 
чашки Петри, которые затем заливали расплавлен-
ным и охлажденным до 45-50๋С мясо-пептонным ага-
ром (глубинный посев). Подсчет колоний проводили 
в вариантах разведений, дающих не более 80 колоний 
на чашке. Данные выражали в виде средних величин 
с расчетом среднеквадратичных отклонений.

Всего у 30 детей было проведено 600 измере-
ний уровня обсемененности РЖ (до процедур и по-
сле них) в сравнительном аспекте.

Кроме того, материалом для исследования слу-
жили смывы с 5-ти головок зубных щеток (ЗЩ) и 
5-ти детских зубных тренажеров (ДЗТ), проведенные 
с помощью стерильного физиологического раствора. 
Для этого детям давали стерильные ЗЩ и ДЗТ и по-
сле проведения ими в течение 1 мин. соответствую-
щих процедур (1-я группа – стандартная чистка зу-
бов; 2-я группа – использование зубного тренажера) 
в асептических условиях у ЗЩ откусывали чистящие 
головки и помещали в герметичные бюксы, содержа-
щие 20 мл стерильного физиологического раствора. 
Аналогично поступали и с ДЗТ. Перед проведени-
ем микробиологических исследований содержимое 
бюксов энергично встряхивали и в течение 10 мин. 
перемешивали на магнитной мешалке «MR Hei-Mix 
D» (Heidolph, Германия).

Для определения уровней микробной обсеме-
ненности применяли метод глубинного посева. Опре-
деляли общее микробное число (ОМЧ) мезофильных 
аэробных и факультативно анаэробных микроорганиз-
мов, способных образовывать колонии на питательном 
агаре при 37 °С в течение 24 ч, видимые с увеличени-
ем в 2 раза. От каждого образца отбирали по 3 пробы 
в объеме 1 мл физиологического раствора и вносили 
по 1 мл в стерильные чашки Петри, слегка приоткры-
вая крышки. После внесения пробы в каждую чашку 
диаметром 90 и 100 мм вливали соответственно по 8 
или 12 мл расплавленного и остуженного до 45–49 °С 
питательного агара. Для этого на период проведения 
анализа агар помещали в термостат, поддерживающий 
температуру 45–49°С. Затем быстро смешивали содер-
жимое чашек, равномерно распределяя по всему дну, 
избегая образования пузырьков воздуха, попадания 
агара на края и крышку чашки. Эту процедуру про-
водили на горизонтальной поверхности, где чашки 
оставляли до застывания агара.

После застывания агара чашки с посевами по-
мещали в термостат вверх дном и инкубировали 24 
часа при 37 ± 1 °С.
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Подсчитывали все выросшие на чашке колонии, 
наблюдаемые при увеличении в 2 раза. Количество 
колоний на трех чашках суммировали и делили на 
три. Результат выражали числом колониеобразую-
щих единиц (КОЕ) в 1 мл исследуемой пробы воды. 
На всех чашках во всех пробах выросло более 300 
колоний, которые были распределены равномерно. 
Поэтому поверхность среды делили на восемь секто-
ров с последующим пересчетом на всю поверхность. 
Результаты с каждой из трёх чашек суммировали и 
рассчитывали средние величины ОМЧ.

Математическая обработка полученных показа-
телей проводилась на персональном компьютере ме-
тодом вариационной статистики. В оценку брались 

средние арифметические значения и на их основе 
вычислялись средняя ошибка средней арифметиче-
ской, среднее квадратическое отклонение. Получен-
ные цифровые данные исследований анализировали 
с определением достоверности средних значений по 
критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение 
Проведена сравнительная оценка количествен-

ного изменения микрофлоры ротовой жидкости у 
представителей трех групп (1-я – стандартная чистка 
зубов; 2-я – использование жевательной резинки; 3-я 
– использование зубного тренажера) (табл. 1). 

Таблица 1 
Динамика снижения микробной обсемененности ротовой жидкости до и после проведения процедур

№ Группы
Показатели общей микробной обсемененности ротовой 

жидкости (КОЕ/мл)
До процедуры После процедуры

1 Стандартная чистка 
(зубная щетка) (n=10)

1(2342,1 ± 282,5)·103 1(4326,9 ± 501,3)·103

2 Использование жевательной 
резинки (n=10)

2(2433,9 ± 269,6)·103 2(3522,7 ± 478,6)·103

3 Использование зубного 
тренажера(n=10)

3(2471,3 ± 271,8)·103 3(5043,3 ± 554,8)·103

Примечание:1,2,3 – статистически значимые различия между сравниваемыми показателями.
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Рис. 1. Динамика увеличения микробной обсемененности ротовой жидкости.
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Как видно из таблицы и рисунка 1, после ис-
пользования зубных тренажеров (группа 3) общая 
микробная обсемененность ротовой жидкости (РЖ) 
достоверно увеличилась в среднем в 2 раза (р<0,01). 
В свою очередь у детей первой группы (после стан-
дартной чистки зубов) общая микробная обсеменен-
ность РЖ достоверно увеличилась в среднем в 1,7 
раза, а во второй группе (после использования жева-
тельной резинки) – в 1,4 раза (р<0,05).

При сравнении полученных показателей у пред-
ставителей трех групп достоверное различие уста-
новлено только между показателями 2-й и 3-й групп 
(р<0,05). 

При проведении исследований микробной об-
семененности головок зубных щеток и зубных тре-
нажеров после проведения в течение 1 мин. чистки 
зубов получены следующие результаты (табл. 2).

Таблица 2
Микробная обсемененность головок зубных 

щеток и зубных тренажеров после процедуры 
чистки зубов (количество микробов)

№

ОМЧ 
(головка зубной 

щетки)
ОМЧ

(зубной тренажер)

(n=3) (n=3)
1 2,9 х 103 1,2 х 103
2 2,0 х 103 1,9 х 103
3 2,4 х 103 1,5 х 103
4 3,2 х 103 1,1 х 103
5 3,5 х 103 2,3 х 103

Итого *2,8±0,27х103 *1,6±0,22х103
Примечание: *статистически значимые различия 
между сравниваемыми показателями.

Как видно из таблицы 2, определяется досто-
верное (р<0,001) преобладание общего микробного 
числа на использованных зубных щетках, в отличие 
от использованных зубных тренажеров, примерно 
в 1,75 раза. Это обстоятельство может быть связано 
с более «удобной» для обсеменения «щетинистой» 
структурой зубной щетки в отличие от зубного тре-
нажера, поверхность которого гладкая. 

Заключение
Таким образом, зубочелюстной тренинг, как и 

стандартная чистка, также приводит к очищению по-
верхности зубов от микробного налета, использова-
ние зубного тренажера в дополнение к стандартной 
чистке зубов способствует повышению уровня инди-
видуальной гигиены рта.
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ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 
ЭКОЛОГИЯ И ГИГИЕНА ЧЕЛОВЕКА

УДК 616.31-006

ЭКСПЕРТИЗА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ 
В СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ 
ПРИ НЕОДОНТОГЕННЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Абдрашитова А.Б., Салеев Р.А., Шамсутдинов М.И., Иванов О.А.

ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России, Казань, Россия (420012, г. Казань, ул. Бутлерова, 49), 
e-mail: egorova-alena@mail.ru 
Предмет исследования: случаи временной нетрудоспособности (ВН) у пациентов с неодонтогенными 
воспалительными процессами челюстно-лицевой области (ЧЛО), получивших лечение в условиях сто-
матологических медицинских организаций в течение 11 лет. Цель исследования: клинико-статисти-
ческая характеристика случаев временной нетрудоспособности при неодонтогенных воспалительных 
процессах ЧЛО в Республике Татарстан (РТ) за 2007–2017 годы. 
Проведен анализ учетно-отчетных форм 16-ВН, 036/у, 035/у, 043/у в стоматологических медицинских 
организациях за период 2007–2016 гг. Определена структура неодонтогенных воспалительных заболе-
ваний челюстно-лицевой области, приводящих к временной потере трудоспособности; установлена их 
взаимосвязь с факторами, влияющими на длительность временной нетрудоспособности пациентов. 
Среди группы неодонтогенных воспалительных заболеваний ЧЛО, приводящих к наступлению случая 
временной нетрудоспособности, нами выявлены следующие нозологии: Атерома в стадии нагноения 
(D23.0) – 11,9% случаев; Язвенно-некротический гингивит (A 69.1) – 9,5%; Острые или обострение хро-
нических форм Сиалоаденита (K11.2) – 17%; Фурункул ЧЛО (L02.0) – 38,3%; Карбункул (L02.0) – 7,9%; 
Заболевания ВНЧС (K07.6) – 4,5%; Хронический рецидивирующий афтозный стоматит (ХРАС) (K12.1) 
– 2,3%; Хронический рецидивирующий герпетический стоматит (ХРГС) (К12.2) – 8,6%. 
В зависимости от гендерного признака заболевания ЧЛО неодонтогенного генеза, приводящие к вре-
менной потере трудоспособности, разделяются следующим образом: пациенты мужского пола – 54,2%, 
женского пола – 45,8%. Наибольшее количество случаев временной нетрудоспособности, связанное с 
группой неодонтогенных воспалительных процессов ЧЛО, выявлено в 2011 г., наименьшее – в 2017 г. 
При этом средняя длительность случаев ВН составила 7,6±0,46 дней, отличалась статистически значи-
мой положительной динамикой, увеличиваясь за исследуемый период с 5,3 до 10,89 дней. Несмотря на 
острую форму воспалительного процесса при неодонтогеннх заболеваниях ЧЛО, статистически значи-
мые изменения в сезонной структуре обращаемости не выявлены. 

Ключевые слова: стоматология, стоматологическая медицинская организация, экспертиза временной нетрудо-
способности, заболевания челюстно-лицевой области, неодонтогенные воспалительные заболевания. 

EXAMINATION OF TEMPORARY DISABILITY IN DENTAL MEDICAL 
ORGANIZATIONS IN NONODONTOGENIC INFLAMMATORY 
MAXILLOFACIAL DISEASES
Abdrashitova A.B., Saleev P.S., Shamsutdinov M.I., Ivanov O.A.

Kazan State Medical University, Kazan, Russia (420012, Kazan, Butlerov St., 49), e-mail: egorova-alena@mail.ru

Research subject: temporary disability cases in patients with nonodontogenic infl ammatory maxillofacial 
diseases treated in the dental medical organizations for more than 11 years. Research objective: clinical and 
statistical characteristics of temporary disability cases in nonodontogenic infl ammatory maxillofacial processes 
in the Republic of Tatarstan (RT) for 2007-2017. 
Analysis of accounting-and-reporting forms 16-ВН, 036/у, 035/у, 043/у in dental medical organizations for the 
period 2007-2016 was carried out. 
The structure of nonodontogenic infl ammatory maxillofacial diseases, leading to temporary disability was 
determined; their relationship with factors aff ecting the duration of temporary disability of patients was defi ned. 
Among the group of nonodontogenic infl ammatory maxillofacial diseases, leading to the temporary disability, 
we identifi ed the following nosologies: Festered atheroma (D23.0) – 11.9% of cases; Gingivitis ulcerosa (A69.1) 
– 9.5%; Acute or exacerbation of chronic forms of Sialoadenitis (K11.2) – 17%; Maxillofacial furuncle (L02.0) 
– 38.3%; Carbuncle (L02.0) – 7.9%; TMJ diseases (K07.6) – 4.5%; Chronic recurrent aphthous stomatitis 
(CRAS) (K12.1) – 2.3%; Chronic recurrent herpetic stomatitis (CRHS) (K12.2) – 8.6%. 
Depending on gender, the maxillofacial diseases of nonodontogenic origin, leading to temporary disability, are 
divided as follows: male patients – 54.2%, female patients – 45.8%. The greatest number of temporary disability 
cases associated with this group of nonodontogenic infl ammatory maxillofacial diseases was detected in 2011, 
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the smallest group – in 2017. At the same time, the average duration of temporary disability cases was 7.6±0.46 
days; it was characterized by a statistically signifi cant positive dynamics, increasing over the study period from 
5.3 to 10.89 days. Despite the acute form of the infl ammatory process in nonodontogenic maxillofacial diseases, 
no statistically signifi cant changes in the seasonal appealability were revealed.

Key words: dentistry, dental medical organization, temporary disability examination, maxillofacial diseases, 
nonodontogenic infl ammatory diseases. 

Введение 
Воспалительные процессы ЧЛО характеризу-

ются высокой медико-социальной значимостью [1], 
поскольку, во-первых, бóльшую часть пациентов со-
ставляют молодые люди трудоспособного возраста; 
во-вторых, данный контингент нуждается в актив-
ном лечении в условиях профильного стационара; 
в-третьих, при этой патологии отмечаются высокие 
показатели заболеваемости с временной утратой тру-
доспособности и, наконец, гнойно-воспалительные 
заболевания ЧЛО – грозная патология, являющаяся 
одной из основных причин инвалидности и смертно-
сти [2–4]. В зависимости от этиологического фактора 
группа воспалительных заболеваний подразделяет-
ся на одонтогенные и неодонтогенные. По мнению 
многих авторов, данная патология имеет социальную 
значимость в связи с неуклонным ростом количества 
больных, развитием угрожающих для жизни ослож-
нений и утратой трудоспособности пациентов на до-
статочно длительный срок. 

В доступной специальной литературе имеются 
незначительные сведения о группе заболеваний че-
люстно-лицевой области, приводящих к временной 
нетрудоспособности пациентов, также не обсужда-
ются вопросы длительности потери трудоспособно-
сти пациентами при неодонтогенных воспалитель-
ных заболеваниях ЧЛО в медико-социальном аспекте 
[5–10]. 

Цель исследования: клинико-статистический 
анализ случаев временной нетрудоспособности при 

неодонтогенных воспалительных заболеваниях ЧЛО 
в стоматологических медицинских организациях Ре-
спублики Татарстан за период 2007–2017 гг.

Материал и методы
Источником информации послужили случаи 

временной нетрудоспособности, установленные сто-
матологическими медицинскими организациями Ре-
спублики Татарстан (анализ учетно-отчетных форм 
16-ВН, 036/у, 035/у, 043/у за период 2007–2016 гг.). 
Материал исследования был подвергнут статисти-
ческой обработке с использованием методов пара-
метрического и непараметрического анализа в со-
ответствии с результатами проверки сравниваемых 
совокупностей на нормальность распределения. На-
копление, корректировка, систематизация исходной 
информации и визуализация полученных результатов 
осуществлялись в электронных таблицах Microsoft 
Offi  ce Excel 2016. Статистический анализ проводился 
с использованием программы IBM SPSS Statistics 23. 

Результаты и их обсуждение
Нами изучены случаи временной нетрудоспо-

собности при всех заболеваниях челюстно-лицевой 
области в СМО РТ за 11 лет, которые были объедине-
ны в группы по этиологическим и патогенетическим 
критериям. Неодонтогенные воспалительные про-
цессы челюстно-лицевой области, приводящие к на-
ступлению случая временной потери трудоспособно-
сти в структуре заболеваний, составили 4% (рис. 1).
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Рис. 1. Структура заболеваний ЧЛО, приводящих к наступлению случаев временной нетрудоспособности 
за период 2007–2017 гг.
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Среди группы неодонтогенных воспалительных 
процессов челюстно-лицевой области, приводящих к 
наступлению случая временной нетрудоспособно-
сти, нами выявлены следующие нозологии: Атерома 
в стадии нагноения (D23.0); Язвенно-некротический 
гигивит (A69.1); Острые обострение хронических 
форм Сиалоаденита (K11.2); Фурункул (L02.0); Кар-
бункул (L02.0); Заболевания ВНЧС (K07.6); Хрони-
ческий рецидивирующий афтозный стоматит (ХРАС) 
(K12.1); Хронический рецидивирующий герпетиче-
ский стоматит (ХРГС) (К12.2). Как правило, лечение 
пациентов с данной группой заболевания проводится 
в условиях СМО, а также челюстно-лицевого отде-
ления профильного стационара. Некоторые авторы 
считают, что для сокращения сроков госпитализации, 
а, следовательно, и длительности временной нетру-
доспособности при неодонтогенных воспалительных 
процессах, необходимо их лечение только в условиях 
профильного стационара в день выявления [2]. Одна-
ко, согласно нормативным актам федерального и ре-
гионального уровней, существуют строгие показания 
для госпитализации пациентов с воспалительными 
заболеваниями ЧЛО, в том числе и неодонтогенного 
генеза, некоторые из которых должны быть вылече-
ны в условиях СМО.

При анализе случаев временной нетрудоспо-
собности при неодонтогенных воспалительных за-
болеваниях ЧЛО выявлено, что наибольшей долей 
в структуре отличались случаи ВН при диагнозе: 
Фурункул, наблюдаемые в 38,3% случаев; на втором 
месте – Карбункул, доля которых составляла 16,4%; 
на третьем месте – Атерома в стадии нагноения, от-
мечаемые у 11,9% пациентов. Нозологическая струк-
тура случаев ВН за исследуемый период имела ста-
тистически значимые различия в зависимости от года 

наблюдения (p<0,001), что объяснялось ее значитель-
ной вариабельностью. 

При сравнении различных случаев неодонто-
генных воспалительных процессов ЧЛО в зависимо-
сти от возраста пациентов были получены следую-
щие данные (табл. 1).

Таблица 1
Случаи временной нетрудоспособности 

при неодонтогенных воспалительных процессах 
в зависимости от возраста пациентов

Нозологические формы
Возраст пациентов, 

полных лет
min-max Me Q1–Q3

Атерома в стадии 
нагноения (D23.0) 22–61 40 28,0–49,0

Язвенно-некротический 
гингивит (A69.1) 21–67 37 30,0–48,0

ХРАС, ХРГС 
(K12.1, K12.2) 21–70 31 23,0–48,5

Сиалоаденит (K11.2) 21–55 35 26,0–49,0
Фурункул (L02.0) 21–66 32 27,0–48,5
Карбункул ЧЛО (L02,0) 22–61 38 28,0–49,0
Заболевания ВНЧС 
(K07.6) 18–51 30 24,0–45,0

Как показал проведенный анализ, различные 
формы неодонтогенных воспалительных процес-
сов были сопоставимыми по возрасту пациентов 
(p=0,898). Наименьшим возрастом характеризова-
лись случаи при ХРАС, ХРГС (Me=31 год), а также 
при диагнозе: Фурункул ЧЛО (Me=32 года). Старший 
возраст соответствовал случаям Атеромы в стадии 
нагноения (Me=40 лет), Карбункула (Me=38 лет), Яз-
венно-некротического гингивита (Me=37 лет). 

Рис. 2. Средняя длительность случаев ВН в зависимости от формы неодонтогенного воспалительного про-
цесса ЧЛО (1 – Атерома в стадии нагноения (D23.0), 2 – Язвенно-некротический гингивит (A69.1), 

3 – ХРАС, ХРГС (K12.1, K12.2), 4 – Сиалоаденит (K11.2), 5 – Фурункул (L02.0), 6 – Карбункул ЧЛО (L02,0), 
7 – Заболевания ВНЧС (K07.6)).
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Нами проведен сравнительный анализ случа-
ев ВН при воспалительных заболеваниях ЧЛО не-
одонтогенного генеза в зависимости от гендерного 
признака пациентов. В соответствии с полученными 
данными различия распределения пациентов по полу 
были статистически значимыми (p=0,004). Случаи 
ВН при атероме в стадии нагноения, язвенно-некро-
тическом гингивите, а также заболеваниях ВНЧС 
характеризовались более высокой долей мужчин 
(79,2%, 68,4% и 88,9% соответственно). Напротив, 
для ХРАС, ХРГС, а также карбункула ЧЛО отмеча-
лось повышение доли женщин в структуре случаев 
(63,6% и 60,6% соответственно).

При сравнении длительности случая ВН в за-
висимости от нозологической формы неодонтоген-
ного воспалительного процесса были установлены 
статистически значимые различия (p=0,007). Апосте-
риорный анализ позволил выявить существенно бо-
лее высокую длительность ВН при сиалоаденитах по 
сравнению с абсцессами ЧЛО (p=0,044). Средние сро-
ки ВН при различных формах неодонтогенных вос-
палительных заболеваний сопоставлены на рисунке 2.

Далее пациенты данной категории были сопо-
ставлены по частоте направления в челюстно-лице-
вое отделение профильного стационара и частоте 
поступления в стоматологическую медицинскую 
организацию для продолжения лечения. В результате 

проведенного анализа были установлены статисти-
чески значимые различия частоты госпитализации 
в зависимости от нозологической формы неодонто-
генного воспалительного процесса (p=0,004). Про-
цент госпитализированных пациентов был наиболее 
высоким при заболеваниях ВНЧС (22,2%), а также 
при язвенно-некротическом гингивите (10,5%) и раз-
личных формах стоматита (9,1%). При атеромах, фу-
рункулах ЧЛО не было зарегистрировано ни одного 
случая госпитализации, а при сиалоадените был на-
правлен в стационар лишь один пациент (5,9%).

Анализ полученных результатов продолжения 
лечения в стоматологической медицинской организа-
ции показал статистически значимую взаимосвязь с 
формой неодонтогенного воспалительного процесса 
(p=0,034). Наиболее часто на долечивание направля-
лись пациенты с заболеваниями ВНЧС (в 22,2% слу-
чаев), на втором месте находились случаи сиалоаде-
нита (11,8%). При язвенно-некротическом гингивите, 
различных формах стоматита, абсцессах и карбунку-
лах ЧЛО случаи направления пациентов из стацио-
нара в медицинскую организацию на долечивание 
отсутствовали. 

На рисунке 3 показано сравнение частоты слу-
чаев ВН при госпитализации и направления из ста-
ционара на долечивание при различных неодонтоген-
ных воспалительных процессах ЧЛО. 
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Рис. 3. Частота случаев ВН при госпитализации и направления из стационара на долечивание при 
различных неодонтогенных воспалительных процессах ЧЛО.

Согласно представленного рисунка, наиболь-
шая частота случаев госпитализации и направления 
на долечивания из стационара отмечалась при забо-
леваниях ВНЧС (по 22,2%). Минимальной частотой 
направления из стационара на долечивание характе-

ризовались фурункул и атерома ЧЛО (3,9 и 4,2%, со-
ответственно).

Сезонное распределение обращений по поводу 
неодонтогенных воспалительных процессов пред-
ставлено на рисунке 4. 
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Рис. 4. Случаи ВН при неодонтогенных воспалитель-
ных процессах ЧЛО за 2007–2017 гг. 

В структуре случаев ВН при неодонтогенных 
воспалительных процессах по месяцам года было 
сложно выделить определенные периоды подъема 
заболеваемости. Пики обращаемости отмечались в 
феврале (10,0%), апреле (13,0%), октябре и декабре 
(по 10,5%). Низкий уровень показателя был характе-
рен для июля (4,0%), августа (5,5%) и января (6,0%).

Выводы 
Среди группы неодонтогенных воспалительных 

заболеваний ЧЛО, приводящих к наступлению случая 
временной нетрудоспособности, выявлены следующие 
нозологии: Атерома в стадии нагноения (D23.0) – 11,9% 
случаев; Язвенно-некротический гингивит (A69.1) – 
9,5%; Острые или обострение хронических форм Си-
алоаденита (K11.2) – 17%; Фурункул ЧЛО (L02.0) – 
38,3%; Карбункул (L02.0) – 7,9%; Заболевания ВНЧС 
(K07.6) – 4,5%; Хронический рецидивирующий аф-
тозный стоматит (ХРАС) (K12.1) – 2,3%; Хронический 
рецидивирующий герпетический стоматит (ХРГС) 
(К12.2) – 8,6%. В зависимости от гендерного признака 
заболевания ЧЛО неодонтогенного генеза, приводящие 
к временной потере трудоспособности, разделяются 
следующим образом: пациенты мужского пола – 54,2%, 
женского пола – 45,8%. Наибольшее количество слу-
чаев временной нетрудоспособности, связанных с не-
одонтогенными воспалительными процессами ЧЛО, 
выявлено в 2011 г., наименьшее – в 2017 г. При этом 
средняя длительность случаев ВН составила 7,6±0,46 
дней, отличалась статистически значимой положитель-
ной динамикой, увеличиваясь за исследуемый период с 
5,3 до 10,89 дней. Несмотря на острую форму воспа-
лительного процесса при неодонтогеннх заболеваниях 
ЧЛО, статистически значимые изменения в сезонной 
структуре обращаемости не выявлены. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ПОЛОСТИ РТА В РАЗЛИЧНЫХ РЕГИОНАХ УДМУРТСКОЙ 
РЕСПУБЛИКИ И ИХ СТРУКТУРА
Рединова Т.Л., Злобина О.А., Дмитракова Н.Р., Тимофеева В.Н., Тарасова Ю.Г.

ФГБОУ ВО Ижевская государственная медицинская академия Минздрава России, Ижевск, Россия 
(426034, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), e-mail: tarul@yandex.ru

Целью исследования явилось изучение распространенности и оценка структуры заболеваний слизи-
стой оболочки полости рта (СОПР) в различных районах Удмуртской Республики (УР). Проведен ана-
лиз 1220 медицинских стоматологических карт пациентов, обратившихся за последние десять лет за 
консультативной помощью на кафедру терапевтической стоматологии ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава 
России. В результате исследования выявлено, что заболевания СОПР чаще встречаются у женщин, 
в большей степени в зрелом и пожилом возрасте. Среди нозологических форм заболеваний СОПР у 
жителей УР в большем проценте случаев встречаются синдром жжения полости рта (СЖПР) и раз-
личные формы красного плоского лишая (КПЛ). Распространенность этих заболеваний не зависит от 
климато-географической зоны проживания в УР. Однако в отдельных населенных пунктах УР име-
ются более высокие показатели частоты встречаемости СЖПР (в частности, у пациентов Кизнерского 
района – 46,2%) и КПЛ (в частности, у пациентов Можгинского района – 26,2%). Наиболее благопри-
ятная ситуация по распространенности СЖПР отмечается в п. Балезино (13,3%) и п. Ува (15,4%), а по 
распространенности КПЛ – в г. Глазове (0%). Полученные данные позволяют предположить, что в воз-
никновении и развитии данных заболеваний имеют значение социальные факторы, например, такие, 
как психоэмоциональное состояние пациентов, вредные привычки и пр. Однако данное предположение 
требует дальнейшего углубленного исследования.

Ключевые слова: распространенность заболеваний слизистой оболочки полости рта, Удмуртская Республика.

PREVALENCE OF ORAL MUCOSA DISEASES IN VARIOUS REGIONS 
OF THE UDMURTREPUBLIC AND THEIR STRUCTURE
Redinova T.L., Zlobina O.A., Dmitrakova N.R., Timofeeva V.N., Tarasova U.G.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russia, (426034, Izhevsk, Kommunarov St., 281), e-mail: tarul@yandex.ru

The aim of the research was to study the prevalence and to assess the structure of oral mucosa diseases in the 
various regions of the Udmurt Republic (UR). The analysis of 1220 dental clinical records of the patients who 
applied for consultative assistance to the Department of Therapeutic Dentistry at the Izhevsk State Medical 
Institute over the past ten years, was conducted. The results of the study show that oral mucosa diseases are 
more common in women, especiallyata mature and older age. The most common nosological forms of the disease 
in residents of UR are oral burning syndrome (OBS) and various forms of lichen planus (LP). The prevalence 
of these diseases does not depend on the climatic and geographical zone of residence in the UR. However, in 
some localities of the UR there is higher incidence of OBS (in particular, in the patients of Kiznerskiy region – 
46.2%) and LP (in particular, in the patients of Mozhginsky region – 26.2%). The most favorable situation in 
the prevalence of OBS is noted in Balezino (13.3%) and Uva (15.4%), and in the prevalence of LP – in Glazov 
(0%). The data obtained suggest that social factors,such as psycho-emotional state of patients, bad habits, 
etc.,are important in the occurrence and development of these diseases. However, this assumption requires 
further in-depth research.

Key words: the prevalence of oral mucosa diseases, Udmurt Republic.

Проведенное ранее исследование [1] показало, 
что частота встречаемости заболеваний слизистой 
оболочки полости рта (СОПР) среди населения Уд-

муртской Республики за последние 20 лет возросла, 
особенно красного плоского лишая (КПЛ) и синдро-
ма жжения полости рта (СЖПР). Известно, что забо-
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левания СОПР представляют одну из наиболее слож-
ных проблем в стоматологии, так как отличаются 
хроническим рецидивирующим течением, сложной 
диагностикой и зачастую безуспешным лечением, 
так как этиология и патогенез многих заболеваний 
еще недостаточно изучены [2, 3]. Известно, что в 
возникновении заболеваний СОПР имеют значения: 
сопутствующая соматическая патология, генетиче-
ская предрасположенность, уровень иммунологиче-
ской реакции, вредные привычки и другие факторы. 
Считается, что некоторые заболевания чаще диагно-
стируются в определенных климато-географических 
регионах проживания [4]. Так, к примеру, синдром 
Бехчета или большой афтоз Турена чаще всего встре-
чается у жителей восточных областей Средиземного 
моря [5].

Исследования по распространенности заболева-
ний СОПР в различных районах Удмуртской Респу-
блики ранее не проводились. 

Цель исследования: изучение распространенно-
сти заболеваний СОПР в районах Удмуртской Респу-
блики и оценка их структуры. 

Материал и методы 
Для достижения поставленной цели был про-

веден анализ стоматологических карт пациентов, 
обратившихся за последние десять лет за консульта-
тивной помощью на кафедру терапевтической стома-
тологии ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава России. 

Всего с 2008 по 2018 г. обратилось за консуль-
тативной помощью 1220 жителей Удмуртской Респу-
блики, из числа которых были 971 женщина (79,6%) 
и 249 мужчин (20,4%). По возрасту все эти пациенты 
распределились следующим образом: молодых лиц в 
возрасте от 25 лет до 44 лет оказалось 218 человек 
(17,8%); среднего возраста, от 44 лет до 60 лет, – 481 
человек (39,4%); пожилого возраста, от 60 лет и стар-
ше, – 521 (42,8%). Причем из города Ижевска обра-
тились за консультативной помощью 786 пациентов 
(64,4%), а из других населенных пунктов Удмуртской 
Республики – 434 (35,6%).

В зависимости от географического положения 
населенные пункты Удмуртской Республики распре-
делили следующим образом: к северной части ре-
спублики отнесли Глазовский, Балезинский районы; 
к южной – Сарапульский, Можгинский, Кизнерский 
районы; к западной – Увинский район; к восточной – 
Воткинский район. К центральной части республики 
отнесли город Ижевск.

Согласно такому распределению был проведен 
анализ заболеваемости СОПР по данным консульта-
тивного приема кафедры терапевтической стоматоло-
гии ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава России. 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась с применением пакета приклад-

ных программ для машинной обработки Мicrosoft 
Excel 2007 и включала в себя расчет относительных 
показателей, определение ошибок, обоснование до-
стоверности различий по критерию x2(xи-квадрат).

Результаты и их обсуждение
В результате анализа было обнаружено, что в 

северных районах республики в большинстве слу-
чаев встречается синдром жжения полости рта (Гла-
зовский район – 33,3% из числа обратившихся за 
консультацией имели СЖПР) и афтозный стоматит 
(из Балезинского района 33,3% пациентов имели 
афтозные поражения слизистой оболочки полости 
рта). В южных районах республики чаще всего диа-
гностировали СЖПР и КПЛ: Сарапульский район – 
глоссалгия диагностирована в 30,8%; Можгинский 
район – глоссалгия диагностирована в 26,2% случаев 
и красный плоский лишай в 26,2% случаев; Кизнер-
ский район – в 46,2% случаев пациенты обращались 
с клиническими проявлениями СЖПР. В западном 
районе (Увинский р-н) с одинаковой частотой диа-
гностировали КПЛ (15,4%), синдром жжения поло-
сти рта (15,4%) и заболевания языка воспалительного 
характера (15,4%). Среди лиц, обратившихся за кон-
сультативной помощью из восточной (Воткинский 
район) и центральной части Удмуртской Республики 
(г. Ижевск), превалировали пациенты с СЖРП (35,8% 
и 31,4% соответственно). 

Итак, среди нозологических форм заболева-
ний слизистой оболочки полости рта у жителей Уд-
муртской Республики в большем проценте случаев 
встречаются синдром жжения полости рта (СЖПР) и 
различные формы красного плоского лишая (КПЛ). 
Причем если ранжировать полученную частоту 
встречаемости заболеваний от большей к меньшей, 
то получается, что СЖПР в большинстве случаев 
диагностируется у пациентов из Кизнерского района 
Удмуртской Республики (у 46,2% пациентов из обще-
го числа направленных на консультацию), а КПЛ – 
из Можгинского района (в 26,2% случаев из общего 
числа пациентов, направленных из данного района) – 
это южный регион Удмуртской Республики.

Так, среди жителей северных районов Удмурт-
ской Республики частота диагностирования СЖРП 
колеблется от 13,3% до 36,8% ; в южных районах – от 
26,2% до 46,2%; в западном районе – 15,4%; в восточ-
ном районе – 35,8% и в центральном – 31,4% ( табл. 1).

Частота диагностирования КПЛ среди жителей 
северного района также имеет значительный раз-
мах – от 0% до 20,0%; в южных районах – колебание 
определяется от 9,9% до 26,2%; в западном районе – 
15,4% (6 из 39 человек); в восточном районе – 17,9% 
(12 из 67 человек); в центральном – 12,7% (100 из 786 
человек) (табл. 2).

Таблица 1
Частота диагностирования СЖПР в различных регионах Удмуртской Республики, 

по данным консультативного приема

№
п/п Районы УР

Количество пациентов, 
обратившихся 

на консультацию

Количество пациентов, у которых был 
верифицирован диагноз СЖРП

абсолютное число %
1 г. Ижевск 786 247 31,4
2 Глазовский район 19 7 36,8

Р1-2 ≥0,05
3 Балезинский район 15 2 13,3
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Р1-3 ≤0,001
Р2-3 ≤0,05

4 Сарапульский 
район 91 28 30,7

Р1-4 ≥0,05
Р2-4 ≥0,05
Р3-4 ≥0,05

5 Можгинский район 42 11 26,2
Р1-5 ≥0,05
Р2-5 ≥0,05
Р3-5 ≥0,05
Р4-5 ≥0,05

6 Кизнерский район 26 12 46,2
Р1-6 ≤0,001
Р2-6 ≥0,05
Р3-6 ≥0,05
Р4-6 ≥0,05
Р5-6 ≥0,05

7 Воткинский район 67 24 35,8
Р1-7 ≥0,05
Р2-7 ≥0,05
Р3-7 ≥0,05
Р4-7 ≥0,05
Р5-7 ≥0,05
Р6-7 ≥0,05

8 Увинский район 39 6 15,4
Р1-8 ≤0,025
Р2-8 ≤0,001
Р3-8 ≥0,05
Р4-8 ≥0,05
Р5-8 ≥0,05
Р6-8 ≤0,01
Р7-8 ≤0,05

Таблица 2
Частота диагностирования КПЛ в различных регионах Удмуртской Республики, 

по данным консультативного приема 

№ 
п/п Районы УР Количество пациентов, обратившихся 

на консультацию

Количество пациентов, у которых 
был верифицирован диагноз КПЛ

абсолютное число %
1 г. Ижевск 786 100 12,7
2 Глазовский район 19 0 0

Р1-2 ≤0,05
3 Балезинский район 15 3 20,0

Р1-3 ≥0,05
Р2-3 ≤0,05

4 Сарапульский район 91 9 9,9
Р1-4 ≥0,05
Р2-4 ≤0,05
Р3-4 ≥0,05

5 Можгинский район 42 11 26,2
Р1-5 ≤0,025
Р2-5 ≤0,05
Р3-5 ≥0,05
Р4-5 ≤0,025

6 Кизнерский район 26 3 11,5
Р1-6 ≥0,05
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Р2-6 ≤0,05
Р3-6 ≥0,05
Р4-6 ≥0,05
Р5-6 ≥0,05

7 Воткинский район 67 12 17,9
Р1-7 ≥0,05
Р2-7 ≤0,05
Р3-7 ≥0,05
Р4-7 ≥0,05
Р5-7 ≥0,05
Р6-7 ≥0,05

8 Увинский район 39 6 15,4
Р1-8 ≥0,05
Р2-8 ≤0,05
Р3-8 ≥0,05
Р4-8 ≥0,05
Р5-8 ≥0,05
Р6-8 ≥0,05
Р7-8 ≥0,05

Из представленных данных видно, что в целом 
синдром жжения полости рта определяется у каждо-
го третьего пациента (в 30%), а красный плоский ли-
шай диагностируется у каждого пятого пациента (в 
20%), направленного на консультацию. Существен-
ного различия по распространенности этих заболе-
ваний в зависимости от географической зоны про-
живания в Удмуртской Республике не наблюдается. 
Так, частота диагностирования КПЛ в центральном 
районе проживания составляет 12,7%, в северном – в 
среднем 10%, в южном – 15,8%, в западном – 15,4%, 
в восточном – 17,9%. Вместе с тем из таблиц 1 и 2 
видно, что наибольшая частота диагностирования 
СЖПР (46,2%) наблюдается в п. Кизнер, а КПЛ с вы-
сокой частотой (26,2%) диагностируется в п. Можга. 
Наиболее благоприятная ситуация по распространен-
ности синдрома жжения в полости рта отмечается в 
п. Балезино (13,3%) и п. Ува (15,4%, t=0,19; Р≥0,05), 
а по распространенности красного плоского лишая 
полости рта – это г. Глазов, откуда за последние 10 
лет не было направлено на консультацию ни одного 
пациента (0%) с данной патологией.

Заключение
Таким образом, нами выявлено, что заболевания 

слизистой оболочки полости рта чаще встречаются у 
женщин, в большей степени в зрелом и пожилом воз-
расте. В структуре заболеваний СОПР преобладают 
СЖРП и КПЛ. Установлено, что распространенность 
этих заболеваний не зависит от климато-географи-
ческой зоны проживания в Удмуртской Республике. 
Вместе с тем в отдельных населенных пунктах ре-
спублики имеются более высокие показатели часто-
ты встречаемости СЖПР и КПЛ. По-видимому, в воз-
никновении и развитии данных заболеваний имеют 
значение социальные факторы (психоэмоциональное 
состояние пациентов, вредные привычки и пр.) Одна-
ко данное предположение требует дальнейшего углу-
бленного исследования.
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СТРУКТУРА ПАТОЛОГИИ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ 
ПАЦИЕНТОВ, НАПРАВЛЯЕМЫХ ВРАЧОМ-СТОМАТОЛОГОМ 
НА ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
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Федерации, Ижевск, Россия (426034, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281), e-mail: nielenovich@mail.ru
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Республики, Ижевск, Россия (426076, г. Ижевск, ул. Коммунаров, 231).
В исследовании изучалась структура патологии окклюзии зубочелюстной системы пациентов, на-
правленных из городов и районов Удмуртской Республики врачами-стоматологами на консультацию 
к ортодонту. Анализ базировался на изучении данных, представленных по результатам проведения 403 
консультаций пациентов врачом-ортодонтом. В статье приведены сведения о распределении по нозо-
логическим формам зубочелюстных аномалий, о наличии заболеваний тканей пародонта и аномалий 
мягких тканей полости рта и сочетание патологий. Изучен возрастно-половой состав пациентов. По 
гендерному признаку в 3 раза чаще на консультацию к врачу-ортодонту обращались женщины. Самая 
распространенная патология окклюзии встречалась в вертикальной плоскости, возникающая вслед-
ствие нарушения формирования высоты прикуса – глубокая окклюзия, что по частоте встречаемости 
преобладало над аномалиями положения зубов. На фоне преобладания зубочелюстной патологии в од-
ной плоскости у каждого пятого пациента диагностировалась сочетанная патология, из которой пре-
обладали дистальная глубокая окклюзия и дистальная глубокая дизокклюзия. Выявлена патология 
окклюзии в сочетании с аномалиями мягких тканей рта, половину из которых составляло мелкое пред-
дверие рта. Было установлено позднее выявление врачами-стоматологами признаков формирования 
патологических видов окклюзии у пациентов.

Ключевые слова: окклюзия, зубочелюстная патология, аномалии мягких тканей, заболевания тканей пародон-
та, структура патологии окклюзии.

STRUCTURE OF DENTOFACIAL ABNORMALITIES IN PATIENTS 
REFERRED TO THE ORTHODONTIST
1Shakirova R.R., 1Nikolaeva E.V., 1Gil’mutdinova L.V., 1Abanina I.N., 2Ursegov A.A.
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The study covers the structure of dentofacial occlusion abnormalities in patients from the Udmurt Republic 
whose dentists referred them to an ortho visit.
The analysis was based on the results of 403 ortho visits of patients. The article contains information on 
nosological entities of dentofacial abnormalities; on presence of periodontal diseases and soft oral tissues 
anomalies as well as combined abnormalities. We also studied the age– and sex-associated factors concerning 
the patients. As for gender, we found out that women made ortho visits 3 times more often. The most popular 
occlusion abnormality was in the vertical plane occuring as a consequence of vertical dimensions malocclusions 
(deep occlusion) which was reported more often than tooth position abnormalities. Every fi fth patient with 
dento-facial abnormality of one plane had a combined abnormality predominantly with a distal deep occlusion 
and distal deep disocclusion. Occlusion abnormality was combined with soft oral tissues anomalies, half of 
which were located in the small vestibule of the mouth. Signs of occlusion abnormalities in patients were found 
by dentists at the later stage.

Key words: occlusion, dentofacial abnormality, soft tissues anomalies, periodontal diseases, structure of occlusion 
abnormality.

В структуре распространенности стоматоло-
гических заболеваний зубочелюстные аномалии за-
нимают третье место после кариеса и патологии 
пародонта [1]. По разным регионам Российской 
Федерации распространенность их варьируется от 
34,9% до 76,5% [2–7]. В настоящее время на фоне ро-
ста частоты аномалий зубочелюстной системы одной 
из важнейших проблем стоматологии становится, 
актуализируется и обостряется тема профилактики 

[8–11] недостаточное внимание к которой в опреде-
ленной мере обусловлено изучением распространен-
ности и структуры патологии без учета их изменений 
согласно возрастных периодов.

Материал и методы
В ходе исследования был проведен ретроспек-

тивный анализ 403 карт ортодонтических пациентов, 
направленных врачами-стоматологами Удмуртии на 
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ортодонтическое лечение. Был изучен их возрастной 
состав, пол, аномалии мягких тканей, наличие забо-
леваний тканей пародонта, структура зубочелюстной 
патологии, а также сочетание указанных патологий. 
Для регистрации данных по структуре зубочелюст-
ной патологии была использована классификация 
зубочелюстных аномалий кафедры ортодонтии 
МГМСУ, одобренная на 10-м съезде ортодонтов Рос-
сии [12].

Результаты и их обсуждение
Анализ возрастной характеристики направляе-

мых на консультацию к врачу-ортодонту пациентов 
показал, что 97,5% пациентов были в возрасте до 45 
лет. Из них практически половина пациентов, 43,7%, 
составили возрастную группу 25–44 лет. В то время 
как 53,8% находились в возрасте до 25 лет. Группа 
пациентов в возрасте 45–60 лет составила всего 2,5%. 
Согласно принятой возрастной классификации Все-
мирной организации здравоохранения молодой воз-
раст людей приходится на период от 25 до 44 лет, 
средний – 44–60 лет. Следовательно, только у поло-
вины всех пациентов в возрасте до 25 лет, имеющих 
зубочелюстную патологию и нуждающихся в орто-
донтическом лечении, данная патология диагности-
руется на уровне первичной медико-санитарной по-
мощи. 

По гендерному признаку в 3 раза чаще на кон-
сультацию к врачу-ортодонту обращались женщины 
– 73,2%, чем мужчины – 26,8% (р<0,01), что вероят-
нее всего связано с большей эстетической неудовлет-
воренностью своей «улыбкой» среди женщин в срав-
нении с мужчинами. Средняя интенсивность кариеса 
зубов по индексу КПУ составила 8,25. 

Анализ общей структуры патологии окклюзии 
показал, что у чаще всего диагностировалась глубо-
кая окклюзия, которая составила 22,3%. Следующи-
ми по частоте встречаемости выявлялись аномалии 
положения зубов, составившие 14,1% и палатоок-
клюзия – 11,2%. Однако достоверной разницы по ча-
стоте их встречаемости выявлено не было. Практиче-
ски в равных частях выявлена глубокая дизокклюзия 
и трансверзальная резцовая окклюзия (7,4% и 7,9% 
соответственно). И реже перечисленных выше на-
блюдалась в структуре патологии окклюзии транс-
верзальная резцовая дизокклюзия – 1,2% (табл. 1). 

Стоит отметить, что, несмотря на преобладание 
патологи окклюзии в одной плоскости, пятая часть 
пациентов, 21,0%, имели их сочетание. Чаще всего 
наблюдалось сочетание в сагиттальной и вертикаль-
ной плоскостях, таких как дистальная глубокая ок-
клюзия (7,7%) и дистальная глубокая дизокклюзия 
(6,2%, р>0,05). 

Таблица 1
Структура патологии окклюзии у пациентов, 
направленных на ортодонтическое лечение

Патология окклюзии Количество 
пациентов, абс. %

Дистальная окклюзия 21 5,2
Глубокая окклюзия 90 22,3
Глубокая дизокклюзия 30 7,4
Дистальная глубокая 
окклюзия 31 7,7

Дистальная глубокая 
дизокклюзия 25 6,2

Мезиальная окклюзия 18 4,5
Трансверзальная 
резцовая окклюзия 32 7,9

Вертикальная резцовая 
дизокклюзия 21 5,2

Мезиальная 
перекрестная 
окклюзия

13 3,2

Трансверзальная 
резцовая дизокклюзия 5 1,2

Палатоокклюзия 
(одно- и двусторонняя) 45 11,2

Аномалии положения 
зубов 57 14,1

Глубокая перекрестная 
окклюзия 12 3,0

Вертикальная 
резцовая перекрестная 
окклюзия

3 0,7

При более детальном анализе по возрастам было 
получено, что в структуре патологии окклюзии у па-
циентов до 25 лет не было выявлено достоверных раз-
личий в сравнении с общей структурой диагностиру-
емой зубочелюстной патологии. У каждого третьего 
пациента этого возраста преобладала патология в вер-
тикальной плоскости (35,4%). Так, глубокая резцовая 
окклюзия встречалась достоверно чаще, чем другие 
виды окклюзий (21,7%, р<0,05). В сочетании с дис-
тальной окклюзией она наблюдалась у 16,2%, что по 
совокупности свидетельствовало о снижении высоты 
прикуса у половины пациентов (в 51,6% случаях). Зу-
бочелюстные патологии в трансверзальной плоскости 
сочетались с патологией как в вертикальной, так и са-
гиттальной плоскости (табл. 2).

Таблица 2
Структура патологии окклюзии 

в возрасте до 25 лет

Патология окклюзии Количество 
пациентов, абс. %

Дистальная 
окклюзия 13 6,0

Глубокая окклюзия 47 21,7
Глубокая 
дизокклюзия 19 8,8

Дистальная глубокая 
окклюзия 21 9,7

Дистальная глубокая 
дизокклюзия 14 6,5

Мезиальная 
окклюзия 13 6,0

Трансверзальная 
резцовая окклюзия 19 8,8

Вертикальная 
резцовая 
дизокклюзия

11 5,1

Мезиальная 
перекрестная 
окклюзия

7 3,2
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Трансверзальная 
резцовая 
дизокклюзия

1 0,5

Палатоокклюзия 
(одно- и 
двусторонняя)

23 10,6

Аномалии 
положения зубов 23 10,6

Глубокая 
перекрестная 
окклюзия

4 1,8

Вертикальная 
резцовая 
перекрестная 
окклюзия

2 0,9

При анализе структуры патологии окклюзии 
в средней возрастной группе от 25 до 44 лет вновь 
отмечалось преобладание патологии в вертикальной 
плоскости (32,4%), из которой лидирующее место за-
нимала глубокая резцовая окклюзия (21,6%). Наблю-
далось незначительное повышение числа пациентов 
с аномалиями отдельных зубов и палатоокклюзией в 
сравнении с молодым возрастом (17,6% и 12,5% со-
ответственно), но статистически достоверной разни-
цы в сравнении с группой до 25 лет выявлено не было 
(р>0,05). Различия с первой возрастной группой у па-
циентов среднего возраста были выявлены по встре-
чаемости мезиальной окклюзии, трансверзальной 
резцовой дизокклюзии и сочетания таких патологий, 
как глубокая и перекрестная окклюзия. Так, мези-
альная окклюзия преобладала в молодом возрасте и 
диагностировалась в 2 раза чаще, чем в среднем воз-
расте. В то время как в среднем возрасте в сравнении 
с молодым в 5 раз чаще встречалась трансверзальная 
резцовая дизокклюзия и в 2,5 раза – сочетанная пато-
логия (табл. 3).

Таблица 3
Структура патологии окклюзии 25-44 лет

Патология окклюзии Количество 
пациентов, абс. %

Дистальная окклюзия 10 4,5
Глубокая окклюзия 11 21,6
Глубокая дизокклюзия 8 6,3
Дистальная глубокая 
окклюзия 38 5,7

Дистальная глубокая 
дизокклюзия 11 6,3

Мезиальная окклюзия 5 2,8
Трансверзальная 
резцовая окклюзия 8 7,4

Вертикальная 
резцовая дизокклюзия 13 4,5

Мезиальная 
перекрестная 
окклюзия

22 3,4

Трансверзальная 
резцовая дизокклюзия 31 2,3

Палатоокклюзия 
(одно- и 
двусторонняя)

6 12,5

Аномалии положения 
зубов 4 17,6

Глубокая перекрестная 
окклюзия 8 4,5

Вертикальная 
резцовая перекрестная 
окклюзия

1 0,6

В самой малочисленной группе пациентов в воз-
расте от 45 до 60 лет была диагностирована только 
патология в вертикальной плоскости, в 50% случаев 
которой составила глубокая окклюзия (табл. 4).

Таблица 4 
Структура патологии окклюзии 45–60 лет

Патология окклюзии Количество 
пациентов, абс. %

Глубокая окклюзия 5 50,0
Вертикальная резцовая 
дизокклюзия 2 20,0

Аномалии положения 
зубов 3 30,0

Анализ структуры патологии мягких тканей 
рта у пациентов с патологией окклюзии показал их 
наличие у 79,0% пациентов. Из которых аномалия 
уздечки верхней губы встречалась в 65,0% случаях, 
уздечки языка – в 22,0%, уздечки нижней губы – в 
35,0% и мелкое преддверие рта – в 54,0% случаях. 
Также были выявлены и сочетания аномалии мягких 
тканей, из которых аномалии уздечек верхней и ниж-
ней губы, сопровождающихся мелким преддверием 
полости рта, составили 33,0% случаев, а полное со-
четание встречалось у 11,0% пациентов.

При анализе сочетания патологии окклюзии и 
мягких тканей следует отметить, что патология ок-
клюзии в вертикальной плоскости, как наиболее 
встречаемая у всех консультируемых пациентов, в 
42,5% сопровождалась аномалиями уздечки верхней 
губы и мелким преддверием рта, а в 44,3% – с анома-
лиями уздечки нижней губы и мелким преддверием 
рта. Также у трети пациентов с сочетанной патологией 
окклюзии наблюдалось и сочетание аномалий мягких 
тканей, из них у 89,0% диагностировалась аномалия 
уздечки верхней или нижней губы, и у 11,0% – анома-
лии уздечек губ и мелкого преддверия рта.

Было выявлено, что каждый пятый пациент с 
сочетанной патологией окклюзии имеет заболевания 
пародонта (20,6%). А у пациентов с патологией ок-
клюзии, сопровождающейся снижением высоты при-
куса, в 44,8% зарегистрированы заболевания тканей 
пародонта, легкой и средней степени, в том числе 
рецессия десны (41,3%). Сочетание мелкого пред-
дверия полости рта и заболеваний тканей пародонта 
встречалось у 23%, а мелкое преддверие рта и рецес-
сия десны – у 24% пациентов. 

Заключение
Таким образом, в структуре патологии зубоче-

люстной системы у пациентов, направленных на кон-
сультацию к врачу-ортодонту, преобладала патология 
в вертикальной плоскости, сочетающаяся с аномали-
ями мягких тканей, половину из которых составляло 
мелкое преддверие рта. В возрастном аспекте выяв-
лено сохранение структуры патологии, что говорит о 
том, что с увеличением возраста ситуация изменяется 
незначительно, что характеризует недостаточность 
профилактической составляющей в работе врача-
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стоматолога на уровне первичной медико-санитар-
ной помощи и низкой выявляемости факторов риска 
формирования патологии зубочелюстной системы.
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Проблема изучения молекулярно-генетических критериев, приводящих к возникновению рецессии 
десны у детей как мультифакториальной патологии является весьма актуальной задачей. Результаты 
современных исследований генома человека, ДНК-анализа и идентификации генов, полиморфизм ко-
торых предрасполагает к наиболее частым мультифакториальным заболеваниям (МФЗ), позволяют 
определять с большой степенью вероятность предрасположенности конкретного человека к тому или 
иному заболеванию. На сегодняшний день выявлено огромное разнообразие полиморфных генов, ассо-
циированных с той или иной патологией. Известно, что при разных патологиях выявляются законо-
мерности распределения ряда генотипов одних и тех же полиморфных генов и их ассоциированность с 
различными заболеваниями. Индивидуальные особенности иммунной системы конкретного индивида 
определяются генетическими особенностями организма и опосредованы генетическим полиморфизмом 
ответственных за формирование иммунного ответа генов. Очень высокая степенью полиморфизма ге-
нов цитокинов, матричных металлопротеиназ и факторов роста эндотелия сосудов, в том числе и в 
регуляторных регионах, обосновывает возможность их использования в качестве генетических преди-
кторов предрасположенности к развитию МФЗ.
В связи с этим изучение полиморфизма генов позволило бы выяснить предрасположенность к рецессии 
десны, установление связи между генетическими факторами и причинами возникновения, а также в 
перспективе разработать индивидуальные программы диагностики, профилактики и совершенствова-
ния методов комплексного лечения этого заболевания.

Ключевые слова: рецессия десны, дети, мультифакториальная патология, полиморфизм генов.

CHILDREN GUM RECESSION AS A MULTIFACTORIAL PATHOLOGY 
(LITERATURE REVIEW)
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Studying molecular and genetic criteria leading to gum recession in children, as a multifactorial pathology, 
is an urgent task. The results of current studies of the human genome, DNA analysis and identifi cation of 
genes, when polymorphism predisposes to the most common multifactorial diseases (MD), make it possible 
to determine susceptibility of a particular person to a particular disease with a high degree of probability. 
Nowadays a huge variety of polymorphic genes associated with a particular pathology has been identifi ed. 
Patterns of distribution of a number of genotypes of the same polymorphic genes and their associations with 
various diseases are revealed in diff erent pathologies. The individual characteristics of the immune system 
are determined by the genetic characteristics of the organism mediated by polymorphism of the genes that 
are in charge of formation of the immune response. The very high degree of polymorphism of cytokine genes, 
matrix metalloproteinases and vascular endothelial growth factors justifi es the possibility of their use as genetic 
predictors of the development of MD.
In this regard, the study of gene polymorphism would allow to determine susceptibility to gum recession, 
establish the relationship between genetic factors and causes, and develop individual programs for diagnosis, 
prevention and improvement of complex treatment of the disease in future.

Key words: recession in children, multifactorial pathology, gene polymorphism.

Мультифакториальные заболевания (МФЗ) 
представляют собой самую многочисленную и раз-
нообразную группу болезней, составляющую более 
90% от всех соматопатологий человека, характеризу-
ющихся наиболее высокими темпами роста заболе-
ваемости, смертности и инвалидизации трудоспособ-
ного населения.

Чрезвычайно высокая степень полиморфизма 

генов цитокинов обосновывает возможность их ис-
пользования в качестве генетических предикторов 
предрасположенности к развитию МФЗ. Однако, не-
смотря на достигнутые успехи мирового научного со-
общества в области изучения генома человека и в раз-
работке новых методов анализа ДНК, по-прежнему 
только частично можно объяснить отдельные звенья 
иммунопатогенеза некоторых МФЗ. При этом данные 
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проводимых мета-анализов по результатам исследо-
ваний ассоциаций иммуногенетических маркеров с 
предрасположенностью к МФЗ зачастую противоре-
чивы в различных популяциях мира. Распределение 
определенных полиморфных вариантов генов среди 
больных МФЗ имеет свои этногеографические осо-
бенности.

Исследование роли иммуногенетических фак-
торов при МФЗ является одним из наиболее пер-
спективных направлений и приоритетной областью 
современного здравоохранения. В настоящее вре-
мя накоплено достаточно данных о вовлеченности 
различных полиморфных генов, продукты которых 
принимают непосредственное участие в процессах 
регуляции иммунного ответа при воспалении, в фор-
мирование предрасположенности к МФЗ [1]. При 
этом механизм их развития чрезвычайно сложен, так 
как в его основе лежит кумулятивный полигенный 
компонент и полиморфность сети медиаторов воспа-
ления. Анализ ассоциаций МФЗ с сочетанной встре-
чаемостью генотипов различных генов иммунного 
ответа в настоящее время остается неразработанным 
направлением исследований.

Результаты современных исследований генома 
человека и идентификации генов, полиморфизм ко-
торых предрасполагает к наиболее частым МФЗ, по-
зволяют определять с большой степенью вероятно-
сти предрасположенность человека к тому или иному 
заболеванию. Наибольшее практическое значение 
имеет анализ полиморфизмов генов кандидатов, 
влияющих на функцию кодируемых белков и спо-
собствующих развитию патологического процесса, 
под воздействием внешних факторов. Составление 
генной сети для каждого МФЗ на основании знаний 
о его этиологии и патогенезе, идентификация в ней 
центральных генов и генов-модификаторов, иссле-
дование межгенных и генсредовых взаимодействий, 
разработка на этой основе комплекса профилактиче-
ских и лечебных мероприятий для каждого пациента 
составляют стратегическую основу нового, быстро 
развивающегося направления – предиктивной меди-
цины [2]. 

На сегодняшний день выявлено огромное раз-
нообразие полиморфных генов, ассоциированных с 
той или иной патологией. Причем при разных пато-
логиях выявляются закономерности распределения 
ряда генотипов одних и тех же полиморфных генов и 
их ассоциированность с различными заболеваниями. 
Это связано с тем, что продукт фактически каждого 
гена участвует, как правило, в нескольких, а иногда и 
в очень многих процессах, образующих метаболиче-
скую сеть организма, реализуя плейотропные свой-
ства генов. Другими словами, каждый индивидуаль-
ный полиморфизм гена может быть ассоциирован с 
несколькими различными патологиями, что доказано 
при крупномасштабном анализе SNP генов, ассоции-
рованных с рядом МФЗ.

Не вызывает сомнения, что плейотропность 
является закономерной для генов и ассоциирована 
с особенностями болезни. Анализ плейотропности 
генов – важный шаг к пониманию механизмов раз-
вития патологий, классификации болезней и иден-
тификации молекулярных мишеней для разработки 
новых лекарственных препаратов. Однако помимо 
плейотропности при анализе генетической ассоции-
рованности с заболеванием необходимо учитывать и 
понятие полигенности – сочетанности влияния про-

дуктов разных генов и их сетевые взаимодействия 
на развитие болезни. Индивидуальные генетические 
полиморфизмы являются слабым фактором риска 
развития болезни и не могут быть использованы в 
качестве прогностической модели развития МФЗ, 
особенно в случаях редких аллелей. Но хорошо из-
вестно, что опасным для возникновения многих 
МФЗ является сочетание неблагоприятных аллелей 
нескольких генов с аддитивным эффектом, поэтому 
идентификации таких полиморфизмов придается 
большое значение. Любой отдельный полиморфизм 
гена объясняет 1–8% от общего риска заболевания в 
популяции, что может показаться незначительным, 
но аддитивный эффект нескольких таких факторов 
риска может составлять до 20–70% общего 25 риска, 
обусловленного генетическими факторами. Это важ-
но учитывать на этапе оценки комплексного влияния 
продуктов полиморфных генов на патологии с целью 
создания панели молекулярных маркеров прогнози-
рования, ранней диагностики и клинического тече-
ния заболеваний, особенно мультифакториальной 
природы [3].

Кроме того, при анализе МФЗ нельзя не учиты-
вать внешние факторы. С точки зрения генетического 
анализа, большая часть наиболее распространенных 
заболеваний человека и признаков, имеющих меди-
цинскую значимость, крайне неудобны, поскольку 
они не следуют простому менделевскому принципу 
моногенного наследования. Наиболее частые болез-
ни человека являются результатом действия многих 
генетических факторов в сочетании с факторами сре-
ды и случайными причинами, т. е. имеют мультифак-
ториальную природу. В категорию мультифактори-
альных признаков попадают все основные причины 
заболеваемости и смертности в современных попу-
ляциях человека: атеросклероз, гипертония, многие 
формы рака, психические заболевания, диабет, брон-
хиальная астма, ревматоидный артрит, наследствен-
ная составляющая подверженности к инфекционным 
заболеваниям и, вероятно, значительная компонента 
общего процесса старения [4, 5].

Именно в этом аспекте в настоящее время раз-
ными исследовательскими коллективами, как в на-
шей стране, так и за рубежом, реализуется комплекс 
молекулярно-генетических исследований, направ-
ленных на идентификацию панели специфических 
генотипов, ассоциированных с различными МФЗ, а 
также с характером их течения и риском развития ос-
ложнений.

Систематизация результатов изучения генети-
ческой основы широко распространенных заболева-
ний все убедительнее приближает исследователей к 
обоснованности предположения о том, что нередко 
клинически различные заболевания могут контроли-
роваться общим набором генов подверженности.

Таким образом, за последнее десятилетие мно-
гочисленными зарубежными и отечественными ис-
следованиями было накоплено значительное число 
данных о вовлеченности различных полиморфных 
генов в формирование предрасположенности к муль-
тифакториальной патологии, показано, что в основе 
возникновения МФЗ лежат сложные взаимодействия 
генетических и средовых факторов. 

Рецессия десны также имеет мультифакторную 
природу и развивается на фоне предрасполагающих 
анатомических особенностей, таких, как тонкий дес-
невой биотип, при наличии травм, при агрессивной 
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технике чистки зубов, функциональной травме, мо-
жет быть результатом прогрессирующих воспали-
тельно-деструктивных процессов в тканях пародон-
та, а также в результате генетически заложенного 
неправильного соотношение размеров, формы (при-
знаков искривления) корней по отношению к толщи-
не кости альвеолярного отростка челюсти. Этиопато-
генетическую основу заболеваний пародонта, в том 
числе рецессии десны, составляют функционально 
ослабленные аллельные варианты определенных 
генов. Этот генетический эффект может реализовы-
ваться на фоне действия неблагоприятных факторов 
внешней среды.

У детей в младшем школьном возрасте (6–11 
лет) очень часто наблюдаются локализованные ре-
цессии десны в области передней группы зубов с ого-
лением корня до 3–5 мм.

Основными причинами возникновения рецес-
сии десны у детей ранее считали травматизацию дес-
невого края во время неправильной чистки зубов и 
вредные привычки (кусание ногтей и ручек). Но это 
не совсем так, указанные причины способны лишь 
усугубить процесс, они накладываются на истинные 
причины рецессии десны, коими являются анатомо-
физиологические особенности (мелкое преддверие 
рта, массивные слизисто-эпителиальные тяжи и уз-
дечки, зубочелюстные аномалии, тонкий биотип дес-
ны), бруксизм (гипертонус мышц) и ятрогенные фак-
торы (химический ожог) [6–12].

Таким образом, проявление и прогрессирование 
признаков рецессии десны зависит от многих факто-
ров, включая индивидуальные особенности субъекта, 
социальные, поведенческие, системные, генетиче-
ские факторы. 

При наличии рецессии десны пациентов беспо-
коят нарушение эстетики, повышенная чувствитель-
ность, пришеечные дефекты и воспаление. 

В регуляции воспаления принимают участие 
большое количество вне- и внутриклеточных белков. 
Известно, гены, кодирующие структуру этих белков, 
полиморфны в различных участках, что отражается 
на функциональной активности кодируемых белков и 
на уровень их продукции клетками воспалительных 
процессов. Исследование полиморфизма генов бел-
ков, принимающих участие в регуляции процессов 
воспаления, позволит выявить генетические факторы 
риска развития рецессии десны.

В последние годы интерес исследователей на-
правлен на анализ роли генов-регуляторов воспале-
ния, прежде всего это гены цитокинов – интерлейки-
нов (IL) с анти- и провоспалительной активностью, 
гены матричных металлопротеиназ [13, 14]. Цитоки-
ны – это группа неферментативных гормоноподобных 
белков и пептидов, участвующих в индукции воспа-
ления и иммунного ответа. Они представляют собой 
группу полипептидных медиаторов межклеточного 
взаимодействия, участвуют в регуляции различных 
физиологических функций и процессов регенерации 
тканей при нарушении их целостности [15, 16]. IL-1β 
– секреторный цитокин, осуществляет свое действие 
местное и на системном уровне. При повреждении 
тканей IL-1β вызывает активацию всех типов клеток, 
участвующих в формировании местной воспалитель-
ной реакции (фибробласты, макрофаги и лейкоциты 
крови). IL-1β оказывает стимулирующее влияние на 
метаболизм соединительной ткани посредством сти-
муляции пролиферации фибробластов [17].

Гены цитокинов обладают высокой степенью 
полиморфизма. Так как цитокины являются медиато-
рами воспаления, изучение генов, контролирующих 
их активность, является перспективной задачей при 
исследовании механизмов развития, течения многих 
заболеваний, выявление предрасположенности к ним 
[18, 19]. Известно, что 511С/Т-полиморфизм гена IL-
1β (rs16944) играет важную роль в работе иммунной 
системы и может быть одной из главных генетически 
обусловленных причин выраженной дисрегуляции 
воспаления, он оказывает существенное влияние на 
общие особенности протекания воспалительного от-
вета в тканях пародонта у пациентов [20, 21].

Заключение
Проблема изучения молекулярно-генетических 

критериев, приводящих к возникновению рецессии 
десны у детей как мультифакториальной патологии 
является весьма актуальной задачей. В связи с этим 
изучение полиморфизма генов позволило бы выяс-
нить предрасположенность к рецессии десны, уста-
новление связи между генетическими факторами и 
причинами возникновения, а также в перспективе 
разработать индивидуальные программы диагности-
ки, профилактики и совершенствования методов ком-
плексного лечения этого заболевания. 
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ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ИМПЛАНТАТОВ 
И ИХ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ОКРУЖАЮЩИМИ ТКАНЯМИ 
И СРЕДАМИ ПОЛОСТИ РТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Султанов А.А., Первов Ю.Ю., Яценко А.К.

ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Владивосток, 
Россия (690002, г. Владивосток, проспект Острякова, 2), e-mail: mail@tgmu.ru

Настоящий обзор посвящен анализу современного представления о влиянии физико-химических 
свойств имплантатов на воспалительные очаги в тканях, окружающих остеоинтегрированнный им-
плантат. Представлен обзор современных материалов, металлов и их сплавов, а также их оксидов, ис-
пользуемых для имплантации и протезирования, проанализированы их биологические, физико-хи-
мические, медико-технические свойства. Рассмотрены работы ученых о критериях выбора головок 
имплантата, контактирующего своей поверхностью с эпителием десневой манжетки, а также о био-
совместимости имплантата с тканями полости рта. Кратко представлен обзор работ, посвященных изу-
чению реакции клеток эпителия десневой манжеты и клеток костной ткани на внедрение дентального 
имплантата. Проанализированы научные материалы, посвященные изучению деградации импланти-
рованного материала, являющейся одним из факторов, снижающим его свойства и оказывающим вли-
яние на окружающий имплантат ткани. Указаны возможные осложнения, возникающие при внедрении 
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имплантируемых материалов в организм, а также зависимость протекания осложнений от изменения 
физико-химических свойств материалов в процессе их эксплуатации. Рассмотрены аспекты микробной 
контаминации поверхности дентальных имплантатов и ее взаимосвязь с биодеградацией материала.

Ключевые слова: имплантат, абатмент, биосовместимость, коррозия, деградация, диоксид циркония.

PHYSICAL AND CHEMICAL PROPERTIES OF IMPLANTS, THEIR 
INTERACTION WITH SURROUNDING TISSUES AND ENVIRONMENTS 
OF THE ORAL CAVITY (LITERATURE REVIEW)
Sultanov A.A., Pervov Yu.Yu., Yatsenko A.K.

Pacifi c State Medical University, Vladivostok, Russia (690002, Vladivostok, Ostryakova Ave., 2), 
e-mail: mail@tgmu.ru

This article is analyzing the modern understanding of how the physical and chemical properties of implants 
eff ect infl ammatory foci in the tissues surrounding an osteo-integrated implant. A review of modern materials, 
metals and their alloys, as well as their oxides used for implantation and prosthetics, is presented, their biological, 
physico-chemical, medical and technical properties are analyzed. Scientists’ works on the criteria for selecting 
implant heads contacting the gingival epithelium as well as on the biocompatibility of the implant with the 
tissues of the oral cavity, are rendered. A brief summary of works on the reaction of epithelial cells in the gum 
cuff  and bone tissue cells to the introduction of a dental implant. The analyzed scientifi c materials are devoted to 
the study of the degradation of the implanted material, which is one of the factors that reduce its properties and 
aff ect the surrounding tissue. Possible complications arising from the introduction of implantable materials, as 
well as the dependence of complications on changes in the physical and chemical properties of materials during 
their operation, are indicated. The aspects of microbial contamination on the surface of dental implants and 
their impact on the biodegradation of the material are considered.

Key words: implant, abutment, biocompatibility, corrosion, degradation, zirconium dioxide.

Как известно, одной из приоритетных задач 
ортопедической стоматологии является восстановле-
ние функций стоматогнатической системы, а также 
приближение ее к первоначальному, естественному 
состоянию [1–8]. Ежегодно в мире устанавливается 
около 2 млн. имплантатов. Несмотря на то, что им-
плантация в последние годы отличается высоким 
уровнем успеха в раннем послеоперационном пери-
оде, в отечественной и зарубежной литературе по-
является все больше сведений о риске отдаленных 
осложнений, связанных, в первую очередь, с разви-
тием воспаления тканей, окружающих остеоинте-
грированный имплантат [9–17]. До настоящего вре-
мени полностью не выяснены причины отторжения 
имплантатов, применяемых в медицине, на различ-
ных сроках после их инсталляции, в том числе при 
отсутствии противопоказаний к операции и при без-
упречном ее проведении. Понимание процессов, про-
исходящих с тканями вокруг имплантатов и с самими 
имплантатами, служит неотъемлемой составляющей 
для прогнозирования результатов лечения. Все вы-
шеизложенное определяет актуальность настоящей 
работы, которая посвящена изучению влияния фи-
зико-химических свойств имплантатов на очаги вос-
паления вокруг них с целью снижения отдаленных 
осложнений и стабилизации результатов ортопедиче-
ского лечения с опорой на дентальные имплантаты. 

В современной медицине широко применяют-
ся биотехнические изделия, которые контактируют 
с биологическими жидкостями и тканями организма 
[16, 18–23]. В стоматологии, в частности, использу-
ется большое количество металлов и их сплавов в 
качестве материалов для изготовления протетиче-
ских конструкций. Использование сплавов благород-
ных и неблагородных металлов, а также их оксидов 
с опорой на естественные зубы, достаточно широко 

освещалось на протяжении многих лет. Целесообраз-
ность их применения, критерии выбора неоднократ-
но становились предметом споров [24–28]. На смену 
мостовидным протезам с опорой на естественные 
зубы пришли конструкции с опoрой на дентальные 
имплантаты. Достаточно серьезную проблему в со-
временных условиях представляет выбор материала, 
из которого изготовлены супраструктуры, а именно 
абатмента, контактирующего своей поверхностью с 
эпителием десневой манжетки [8, 18, 29–32]. В на-
учной литературе недостаточно освещены крите-
рии выбора материала, а также отсутствуют научно 
обоснованные данные сосуществования данного 
материала с живой тканью [4, 7, 11, 31–34]. Прово-
димые научные исследования направлены на изуче-
ние реакции костной ткани на внедрение имплантата 
и лишь в единичных работах содержатся сведения 
по выбору материала для изготовления наддесневой 
части имплантата [18, 35]. Вопрос выбора использу-
емого материала является открытым и актуальным 
на сегодняшний день, так как зачастую публикации 
о свойствах различных материалов, применяемых в 
стоматологии, подготовлены сотрудниками фирм-
производителей и носят рекламный характер. Статьи 
с результатами морфологических исследований о 
применении различных материалов стали появляться 
в отечественных научных трудах лишь в последнее 
время [7, 24, 25, 36].

Большинство современных конструкционных 
материалов, применяемых в медицине, не являют-
ся индифферентными для человека. В связи с этим 
очень часто после протезирования возникает ряд 
субъективных и объективных симптомов, характери-
зующихся как низкая биосовместимость материалов 
[11, 30, 37, 38]. Многочисленными исследованиями 
доказано, что только при наличии определенных био-
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логических, физико-химических, медико-техниче-
ских свойств материалу может быть придан заданный 
уровень биосовместимости [8, 18, 39]. Исследования 
влияния имплантатов и протезов на окружающую его 
ткань представляют затруднения из-за применения 
сложной аппаратуры и трудности расшифровки ре-
зультата [7, 20, 29, 40]. Однако доказано, что биосов-
местимость зависит от поверхностных свойств ма-
териала [27, 41, 42]. Таким образом, поверхностные 
свойства материалов играют ведущую роль в форми-
ровании такого понятия, как биосовместимость, а та 
в свою очередь имеет прямую зависимость от спосо-
бов формирования поверхности [19, 27, 33, 37]. 

Состав материала и характеристика поверх-
ностей соединения имплантат – абатмент могут 
способствовать или препятствовать аккумуляции 
бактериального налета и, следовательно, развитию 
осложнений [10, 13, 16, 39]. Осложнения при внедре-
нии имплантируемых материалов в организм можно 
разделить на два класса. Один включает в себя ос-
ложнения, возникающие в результате повреждения 
самого имплантируемого материала, другой – в ре-
зультате сложных биологических процессов, проте-
кающих вокруг имплантатов. Уменьшение массы и 
объема использованных имплантатов может быть как 
следствием пассивного растворения их компонентов 
в различных биологических средах, так и являться 
признаком биодеградации материала вследствие кор-
розийной ионизации металла [11, 43]. В то время как 
хроническая воспалительная реакция на имплантат 
возникает в ответ на то, что продукты износа, появ-
ляясь в фиброзной ткани, распознаются иммунной 
системой как антиген, что ведет к ограниченному 
синтезу проколлагена [12, 43, 44].

Доказано, что поверхностное взаимодействие 
частиц износа, прямой их фагоцитоз и непрямое ин-
дуцирование цитокинов влияет на массу кости от-
рицательно. Остеолиз, возникающий как следствие 
реакции клеток на частицы износа, вызывает потерю 
опоры имплантата и при циклическом нагружении 
ведет к асептическому расшатыванию. В современ-
ной медицине термин «асептическое расшатывание» 
используется для описания убыли кости, окружаю-
щей протез в присутствии воспаленной ткани около 
протеза при отсутствии инфекции [28, 36, 45]. Также 
следствием накопления продуктов износа, особенно 
металлов, может быть аллергическая реакция, про-
являющаяся в гиперчувствительности замедленного 
типа с преобладанием местных проявлений отторже-
ния [11, 32, 46].

Для бактериальной адгезии также имеют значе-
ния свойства субстрата, на котором происходит фор-
мирование биопленки. Это связано с тем, что бакте-
риальная адгезия определяется физико-химическими 
свойствами прикрепляющихся клеток, субстрата и 
окружающей среды [12, 17, 40, 47].

Установлено, что в процессе длительного пре-
бывания в организме под действием биологических 
сред происходят изменения параметров геометрии 
и морфологии поверхности имплантатов [11, 33, 
45]. Изменение объемных и поверхностных свойств 
имплантатов могут также привести к изменению их 
биосовместимости и явиться причиной развития ос-
ложнений в послеоперационном периоде. Результаты 
физико-химического тестирования позволяют гово-
рить о том, что структурные свойства поверхности в 
значительной мере определяют активность процес-

сов биодеградации имплантатов [19, 20]. Также уста-
новлено, что в процессе биодеградации импланта-
тов увеличиваются размеры микронеровностей, что 
способствует увеличению микробной контаминации, 
которая в свою очередь повышает риск развития ин-
фекционных осложнений [8, 11, 18]. В свою очередь 
физико-химические свойства поверхностных слоев 
и морфология поверхности имплантата оказывают 
существенное влияние на реактивное состояние тка-
ней, прилегающих к нему [20, 45]. 

Как известно, введение в организм чужеродного 
материала вызывает ответную реакцию, характеризу-
ющуюся как воспалительный процесс септического 
или асептического характера в зависимости от на-
личия или отсутствия микробной контаминации им-
плантируемого материала [36, 44, 47]. Отечественные 
и зарубежные ученые отмечают как схожие черты, так 
и существенные отличия в анатомии переимплантат-
ного пространства и пародонта. Именно отсутствие 
подлинного соединительно-тканного соединения по-
зволяет микробному налету проникать вглубь, тем 
самым вызывая более агрессивное течение воспали-
тельного процесса [42, 48]. Это важно учитывать в 
прогнозировании результатов протезирования на 
дентальных имплантатах. Следует отметить, что пер-
вичный контакт бактерий с твердой поверхностью 
абатмента представляет собой обратимый процесс и 
некоторые клетки способны открепляться с поверх-
ности материала. Изменив поверхность имплантата, 
можно подавить прикрепление бактерий и тем самым 
заблокировать биопленочный процесс [9, 12, 13, 15, 
49]. Итак, регулирование процессов микробной кон-
таминации поможет воздействовать на воспалитель-
ный процесс и предупреждать его возникновение, 
исключив попадание бактерий с контаминированной 
поверхности в окружающие ткани. Таким образом, 
ведущую роль в возникновении периимплантацион-
ного мукозита и дентального периимплантита играет 
микробная контаминация имплантируемых объектов, 
которая может развиться и через несколько лет после 
протезирования на имплантатах [16, 49].

Доказано, что под влиянием агрессивных сред 
организма на физико-химические свойства поверх-
ностных слоев имплантатов усиливаются коррозий-
ные процессы с накоплением ионов металлического 
сплава в прилежащих к имплантату тканях и органах 
[11, 29, 32]. С этим связано интенсивное и многопла-
новое изучение влияния различных стоматологиче-
ских лечебных биотехнических систем как непосред-
ственно на опорные биологические ткани, так и на 
биологические ткани соседних областей и организм 
в целом [6, 50]. 

Функционирование имплантатов протекает в 
условиях влияния на них тканевой жидкости, лимфы, 
крови и других жидких компонентов, присутствую-
щих в тканях организма. Все эти жидкости имеют 
водную основу и обладают свойствами электроли-
тов, тем самым оказывая на имплантаты коррозийное 
действие [19, 20, 43]. Коррозия имплантированного 
материала является одним из факторов, снижающим 
его эффективность и свойства [27, 33]. Достаточно 
хорошо изучены многие теоретические вопросы, 
связанные с взаимодействием металлов с коррози-
онными средами. Деградация материалов протекает 
за счет химического и ферментативного растворения, 
клеточной резорбции и механического разрушения, 
однако вклад каждого из компонентов до сих пор не-
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известен [3, 21]. Известно несколько классификаций 
видов коррозий. Одним из видов является химическая 
коррозия металлов, протекающая как самопроиз-
вольное разрушение под воздействием коррозионной 
среды [30, 43]. Также выделяют типы коррозий. Так, 
для ультрамелкозернистого титана преимущественно 
наблюдается локальный тип разрушения, в то время 
как для крупнозернистого титана происходит общее 
равномерное стравливание поверхности [6, 25].

В современной стоматологии для имплантации 
широко применяется титан и сплавы различных не-
благородных металлов [2, 5, 27]. К тому же доста-
точно активно используются специальные сплавы, 
содержащие в своем составе в различном количе-
ственном сочетании такие элементы, как кобальт, 
хром, молибден, никель, вольфрам, железо и др. [7, 
24]. В соединительно-тканной капсуле из чистого 
кобальт-хромового сплава определяется большое 
скопление гранул, так называемая «черная импре-
гнация» тканей. «Черная импрегнация» тканей также 
определяется при длительном имплантировании дру-
гих чистых материалов [11, 32]. Титан и его сплавы 
более устойчивы к коррозии в телесных жидкостях 
по сравнению с нержавеющей (медицинской) ста-
лью, кобальт-хром-никелевыми сплавами, вслед-
ствие формирования защитной оксидной пленки с 
диэлектрическими свойствами [4, 27, 37]. В ряде слу-
чаев на титановых изделиях обнаруживается местная 
коррозия пятнами, коррозийно-механическое изна-
шивание и коррозионное растрескивание [8, 26]. Вве-
дение при выплавке титана легирующих добавок по-
мимо коррозионной стойкости положительно влияет 
на механические характеристики титановых сплавов, 
например ВТ6, ВТ16, однако, как уже отмечалось, не-
гативно сказывается на биологической совместимо-
сти [30, 38]. Модификация поверхности титановых 
имплантатов посредством нанесения биоактивных 
и биоинертных покрытий призвана улучшать био-
совместимость за счет улучшения коррозийной стой-
кости изделия, предотвращения протекания электро-
химической реакции, способствуя взаимодействию 
имплантата с живой тканью за счет стимуляции био-
химических процессов [9, 17].

В настоящее время среди стоматологических 
материалов хорошо себя зарекомендовали керамиче-
ские материалы на основе диоксида циркония. Кера-
мика из диоксида циркония занимает особое место в 
списке перспективных видов медицинских матери-
алов. Многолетний опыт установки «наддесневой» 
части из диоксида циркония подтверждает ее широко 
признанные преимущества [4, 24]. Данный материал 
обладает рядом достоинств, таких, как высокая био-
механическая совместимость, отсутствие обменных 
реакций со структурами организма [26, 38]. К тому 
же напряжение в костной ткани в зоне костная ткань-
имплантат ниже для случая имплантат из оксида цир-
кония, чем для случая имплантат из сплава титана 
[4, 28].

Итак, высокая коррозийная стойкость титана и 
циркония во многих агрессивных средах обусловлена 
наличием оксидной пленки на поверхности, высокой 
скоростью ее образования, особенностями окисли-
тельных сред [25, 39]. Однако у циркония в отличие от 
титана есть существенный недостаток – склонность к 
питтинговой коррозии в хлоридсодержащих электро-
литах [38, 43]. По мнению ряда авторов, коррозион-
ные процессы в цирконии в исходном состоянии про-

текают более интенсивно по сравнению с титаном 
[23, 27, 30]. Но тем не менее согласно исследованиям 
L. Flimondini et al (2002) керамический диск Y-TZP, 
изготавливаемый из кристаллов, стабилизированный 
итрием, при наблюдении in vivo аккумулирует значи-
тельно меньше бактерий, чем титан. Известно, что 
материал шейки имплантата, погруженный в десну, 
оказывает воздействие на формирование эпителиаль-
ного прикрепления. Применение оксидов циркония 
увеличивает прилегание фибробластов и остеобла-
стоподобных клеток к поверхности шейки имплан-
тата, благоприятствуя их разрастанию и распростра-
нению, улучшая тем самым клиническую фиксацию 
имплантата [4, 16, 27]. При этом выполняется основ-
ное требование при контакте с физиологическими 
жидкостями для циркония и его низколегированных 
сплавов (Э110, Э125) – нетоксичность [4, 28, 30, 38]. 
Итак, коррозийная устойчивость существенно зави-
сит от состава электролита, который в случае титана 
и циркония определяет процессы их пассивации и 
депассивации. Таким образом, благодаря сравнитель-
ному анализу циркония и титана, их свойств с харак-
теристикой воздействия на окружающие имплантат 
ткани применение циркония считается более целесо-
образным.

Итак, долговременный успех имплантации за-
висит как от медицинских, так и от конструктивных 
факторов. Решающее значение придается топогра-
фии, физическим и химическим характеристикам по-
верхности дентальных имплантатов [1, 23, 24, 27, 37, 
39]. Таким образом, изучение процессов биодеграда-
ции поверхности, а также поиск методов минимиза-
ции негативных последствий контакта поверхностей 
имплантатов с окружающими биологическими тка-
нями и разработка способов защиты имплантатов от 
агрессивных сред организма является актуальной со-
временной научно-практической проблемой, требую-
щей продолжения изучения. 
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На современном этапе развития стоматологии дентальная имплантация занимает лидирующее место 
в системе комплексной реабилитации пациентов с дефектами зубных рядов. Однако в дентальной им-
плантологии существует множество проблем.
В настоящей статье представлен обзор научной литературы, посвященной факторам риска развития 
ранних и поздних осложнений при дентальной имплантации. Рассмотрены абсолютные и относи-
тельные противопоказания, а также ранние осложнения, возникающие при постановке дентального 
имплантата. Среди поздних осложнений выделены основные – мукозит и периимплантит. Подробно 
описаны факторы риска их развития: курение пациента; ятрогенные причины; остеопороз; наличие 
микрощели между дентальным имплантатом и супраструктурой; несоблюдение гигиены полости рта; 
наличие в анамнезе пародонтита; отсутствие кератинизированной десны и т.д. Показана важность уча-
стия каждого фактора в развитии патологического процесса, уменьшающего длительность функцио-
нирования имплантата.
Обоснована целесообразность оценки факторов риска развития осложнений, благодаря чему можно до-
биться хороших результатов при постановке дентальных имплантатов. Это обеспечит клиническую 
стабильность, функционирование имплантата не менее 10 лет, без повреждения прилежащих к нему 
тканей, без развития негативных симптомов и ощущений, удовлетворяющих пациента как в функцио-
нальном, так и в эстетическом аспектах.

Ключевые слова: дентальный имплантат, мукозит, периимплантит, факторы риска дентальной имплантации.

PROBLEMS OF DENTAL IMPLANTATION
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At the present stage of development of dentistry, dental implantation occupies a leading place in the system 
of comprehensive rehabilitation of patients with teeth row defects. However, there are still many problems in 
dental implantology.
This article provides a review of the scientifi c literature on the risk factors for the development of early and late 
complications of dental implantation. Absolute and relative contraindications, as well as early complications that 
occur while placing a dental implant, are discussed. The major late complications mucositis and periimplantitis 
and their risk factors, such as, smoking; iatrogenic causes; osteoporosis; a micro gap between the dental 
implant and the superstructure; poor oral hygiene; pre-existing periodontitis; lack of keratinized tissue, etc., 
are described in details. The role of each risk factor in the development of a pathological process, which reduces 
the duration of implant life, is shown.
The risk factors assessment will ensure clinical stability and the functioning of the implant for at least 10 years 
without any negative symptoms, discomfort and the adjacent tissues damage; meanwhile the patient will be 
satisfi ed both in functional and aesthetic aspects.

Keywords: dental implant, mucositis, periimplantitis, risk factors for dental implantation.

Дентальная имплантация занимает лидирую-
щее место в системе комплексной реабилитации па-
циентов с дефектами зубных рядов на современном 

этапе развития стоматологии. В итоге, по мировой 
статистике, ежегодно устанавливается до 2 млн. ден-
тальных имплантатов [1–3].
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Однако в дентальной имплантологии существу-
ет множество проблем. В настоящей статье представ-
лен обзор научной литературы, посвященной факто-
рам риска развития ранних и поздних осложнений 
при дентальной имплантации.

Принято считать, что качественно установлен-
ный и интегрированный дентальный имплантат дол-
жен функционировать не менее 10 лет, удовлетворять 
пациента в эстетическом и функциональном плане, 
иметь клиническую стабильность, обладать биосов-
местимостью по отношению к окружающим тканям.

Успех постановки дентальных имплантатов во 
многом зависит как от общего состояния организма 
пациента, так и от техники постановки имплантатов, 
мастерства и опыта врача-имплантолога и ведения 
пациента в постоперационном периоде [4, 5].

Показаниями к дентальной имплантации явля-
ются частичные дефекты зубных рядов или полное 
отсутствие зубов, невозможность по разным причи-
нам пользоваться съемными протезами (деформации 
челюстей, выраженный рвотный рефлекс на проте-
зы).

Перед проведением операции имплантации 
пациент должен пройти комплексное обследование, 
которое включает в себя сбор жалоб, анамнеза, ос-
мотр слизистой оболочки полости рта, при этом оце-
нивается состояние зубов, альвеолярных отростков, 
тип прикуса, уровень гигиены полости рта, при не-
обходимости назначается консультация других спе-
циалистов. Дополнительно проводится рентгеноло-
гическое исследование зубочелюстной системы, с 
помощью компьютерной томографии. Данный метод 
позволяет визуализировать состояние челюстных 
костей в трехмерном изображении, а также оценить 
плотность костной ткани, характер трабекулярного 
рисунка, состояние придаточных пазух носа, объ-
емные параметры альвеолярных отростков, степень 
атрофии челюстных костей, расстояние между аль-
веолярным гребнем и дном верхнечелюстной пазухи, 
топографию нижнечелюстного канала. Кроме этого, 
в ходе планирования операции проводят инструмен-
тальное обследование, которое включает в себя изме-
рение ширины альвеолярных отростков для выбора 
расположения будущего имплантата.

При планировании дентальной имплантации 
необходимо учитывать наличие абсолютных и отно-
сительных противопоказаний. 

По мнению авторов базовых руководств, абсо-
лютными противопоказаниями к проведению опе-
рации имплантации относятся следующие состоя-
ния: эндокринные заболевания (такие, как сахарный 
диабет, токсический зоб, гипофизарная и надпочеч-
никовая дисфункция), системные заболевания со-
единительной ткани (ревматические, ревматоидные 
заболевания, склеродермия, красная волчанка и пр.), 
заболевания крови и кроветворных органов (анемии, 
коагулопатии, агранулоцитозы, лейкозы и пр.), забо-
левания костной системы (врожденная остеопатия, 
дисплазии, остеонекроз), патология иммунной си-
стемы, психические расстройства, специфические 
инфекционные заболевания (ВИЧ-инфекция, тубер-
кулез, актиномикоз), алкогольная и наркотическая 
зависимость, злокачественные новообразования, 
низкая гигиеническая культура пациента и его неже-
лание поддерживать хороший уровень гигиены поло-
сти рта [6, 7].

Говоря об относительных противопоказаниях, в 

первую очередь важно отметить неудовлетворитель-
ную гигиену полости рта; имеющиеся у пациента 
очаги хронической одонтогенной инфекции; наличие 
локальных воспалительных процессов в челюстно-
лицевой области в острой стадии; патологический 
прикус; патологии височно-нижнечелюстного суста-
ва (артрозы, артрит, дисфункции); бруксизм; патоло-
гический прикус; заболевания слизистой оболочки 
полости рта, недостаточный объем кости в области 
предполагаемой установки имплантата [8].

Однако даже если пациент не имеет противопо-
казаний к проведению операции дентальной имплан-
тации, это не может гарантировать отсутствие ослож-
нений на этапах имплантации [9, 10].

Все осложнения после дентальной импланта-
ции принято разделять на две группы: ранние (про-
являются в период от нескольких дней до 2–3 недель 
после операции) и поздние (развиваются по истече-
нии нескольких лет). К ранним относятся осложне-
ния, характерные для воспалительного процесса, воз-
никающего в результате механической травмы тканей 
челюстно-лицевой области, а именно: послеопераци-
оный отек, кровотечения в области установленного 
имплантата, появляющиеся после прекращения вазо-
констрикторного действия адреналина, входящего в 
состав раствора для анестезии. Кроме того, возможно 
возникновение болевых ощущений, а также подъем 
температуры до 38°С. Расхождение швов, прорезы-
вание части имплантата через слизистую оболочку 
также относятся к ранним осложнениям, но в отли-
чие от других осложнений чаще всего не являются 
признаком неудачной имплантации и, как правило, 
являются результатом несоблюдения пациентом мер 
предосторожности в постоперационный период. 

К поздним осложнениям после дентальной им-
плантации относится появление воспаления в пери-
имплантационной зоне в период остеоинтеграции 
или после завершения остеоинтеграции.

На рабочем совещании Европейской федерации 
пародонтологов в 2008 году было выработано согла-
сованное мнение об инфекционно-воспалительных 
поражениях в области дентальных имплантатов, ос-
нованное на современной научной доказательной 
базе, к которым предложено было отнести периим-
плантационный мукозит и периимплантит [11]. 

Мукозит – это воспаление прилегающих к кон-
струкции мягких тканей, не сопровождающееся на-
рушением остеоинтеграции.

Периимплантит – это воспаление тканей, 
окружающих имплантат, сопровождающееся гори-
зонтальной или вертикальной резорбцией опорной 
кости. Согласно современным данным, мукозит раз-
вивается у 80% лиц, в то время как периимплантит 
выявлен и описан у 28–56% обследованных [12, 13].

Подробнее рассмотрим некоторые причины 
периимплантитов. Так, одним из значимых факто-
ров риска развития периимплантита является куре-
ние. По мнению С.И. Жадько и Ф.И. Герасименко, 
заживление тканей после имплантации у курящих 
пациентов протекает значительно хуже, чем у не-
курящих [14, 15]. Это связано с тем, что у людей с 
пристрастием к курению отмечается повышенное об-
разование зубного налета, а, следовательно, повыша-
ется риск развития гингивита и пародонтита, а также 
возникновения выраженной резорбции костной тка-
ни. Курение снижает кровоснабжение тканей за счет 
вазоконстрикторного действия никотина на артерио-
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лы. При курении выделяются токсичные побочные 
продукты, такие, как никотин, моноксид углерода и 
цианид водорода, которые подавляют репаративную 
функцию тканей организма. Лечение стоматологиче-
ских больных с никотиновой зависимостью при по-
мощи дентальной имплантации при условии отказа 
больного от курения снижает вероятность развития 
осложнений до уровня некурящих [16]. 

К ятрогенным причинам, которые могут явить-
ся факторами риска развития периимплантита, отно-
сятся несоблюдение правил асептики и антисептики; 
недостаточная информированность врача о состоянии 
здоровья пациента, невыявленные очаги хронической 
инфекции в челюстно-лицевой области, приводящие 
к неудачному результату; несоответствие размера им-
плантата размерам имплантационного ложа; образова-
ние поддесневой гематомы в момент операции с ее по-
следующим нагноением; разрушение костной ткани, 
вызванное чрезмерным усилием вкручивания имплан-

тата (более 45 Н/м); перегрев и, как следствие, некроз 
кости при препарировании на высоких оборотах; чрез-
мерное препарирование костных тканей; ошибки на 
этапах протезирования, а именно: хроническая травма 
и перегрузка пародонта, неконгруэнтность ортопеди-
ческой конструкции; наличие микрозазоров между 
имплантатом и абатментом [17,18].

Системное нарушение костного ремоделирова-
ния является противопоказанием к восстановлению 
жевательной эффективности с помощью денталь-
ных имплантатов [19].

По данным ряда авторов, возникновение ослож-
нений в раннем и позднем послеоперационном периоде 
у таких пациентов составляет от 5% до 56% [20, 21].

В основе остеопенического синдрома (остеопе-
нии, остеопороза) лежит дисбаланс процессов кост-
ного ремоделирования, который приводит к изме-
нению количественных и качественных параметров 
костной ткани (рис. 1).

А Б

Рис. 1. Конусно-лучевая компьютерная томография нижней челюсти пациента с остеопорозом. 
А – панорамный реформат; Б – 3Д кросс-секции в области отсутствующих 4.6 и 4.7 зубов.

При остеопорозе уменьшается объем костной 
ткани и нарушается её архитектоника, это приводит 
к ослаблению репаративных процессов в зоне хирур-
гического вмешательства и затрудняет реабилитацию 
пациентов после дентальной имплантации. Тем не 
менее Поворознюк В.В. и Мазур И.П. в 2004 г. прове-
ли исследования и представили доказательства того, 
челюстные кости более активно перестраиваются и 
восстанавливаются, чем осевые кости скелета [22].

Фосфорно-кальциевый обмен и остеогенез в 
костной ткани происходят при участии андрогенов и 
эстрогенов в присутствии витамина D [22, 23].

С возрастом выработка гормонов снижается, и 
резорбция костной ткани начинает преобладать над 
синтезом, вследствие чего происходит нарушение ар-
хитектоники кости [24].

Таким образом, дентальная имплантация у дан-
ной категории лиц требует серьезного подхода и пред-
варительной подготовки, после чего у пациентов по-
является возможность проведения операции [25, 26]. 

Наличие микрощели между дентальным им-
плантатом и супраструктурой, микрополости внутри 
имплантата является еще одним из решающих факто-
ров возникновения периимплантита, так как, по мне-
нию О.Е. Зекия и др., является местом для скопления 
микроорганизмов [27, 28]. 

На рисунке 2 представлены три разных имплан-
тата с различными интерфейсами, соединенные с 
абатментами.

На рисунке 3 показано соединение имплантата с 
абатментом при разном увеличении. При увеличении 
1:750 видна щель шириной 45 микрон, что позволяет 
продемонстрировать, насколько она значима для воз-
можности массивной контаминации микроорганиз-
мами зоны внутреннего интерфейса имплантата.

Рис. 2. Различные виды соединений имплантатов 
с абатментами. 

Рис. 3. Соединение имплантата и супраструктуры 
при разном увеличении (1:1; 1:22; 1:750).
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Также причиной периимплантита может стать 
отсутствие кератинизированной десны, так как для 
долгосрочной службы дентального имплантата, вы-
полнения им эстетической и функциональной роли 
необходимо хорошее состояние и структура опорных 
тканей.

Функцию защиты имплантата и окружающей 
его костной ткани от проникновения микроорганиз-
мов, травматического воздействия пищевого комка 
выполняет прикрепленная десна, покрытая много-
слойным плоским ороговевающим (кератинизиро-
ванным) эпителием, в норме окружающая здоровый 
зуб или имплантат. Ширина кератинизированнной 
десны колеблется в пределах от 4 до 9 мм. Вслед-
ствие удаления или потери зубов прикрепленная дес-
на уменьшается и редко превышает 2 мм или даже 
полностью исчезает. При этом риск развития воспа-
лительных явлений вокруг имплантата повышается. 

Уже в 1996 г. T. Berglundh, T. Lindhe и соавт. 
проводили эксперименты на собаках и выявили, что 
при толщине кератинизированной десны менее 2 мм 
вокруг имплантата происходит резорбция костной 
ткани и в течение 6 месяцев достигает видимых раз-
меров [29–32].

По мнению T. Linkevicius и соавт., в течение 
первых 2 месяцев после установки дентального им-
плантата происходит формирование биологической 
ширины вокруг имплантата по аналогии с биологиче-
ской шириной вокруг натурального зуба. Это явление 
провоцирует убыль костной ткани в случае изначаль-
ной недостаточности толщины мягких тканей в зоне 
имплантации для формирования минимального объ-
ема биологической ширины (в среднем 3 мм). Узкая 
кератинизированная десна не обеспечивает плотного 
прилегания мягких тканей, окружающих имплантат, 
что в свою очередь создает благоприятные условия 
для скопления налета и повышает риск развития 
мукозита и периимплантита. Это связано с тем, что 
ткани вокруг имплантата (периимплантные ткани) и 
ткани пародонта отличаются по строению и сопро-
тивляемости бактериальной инфекции. Десна, окру-
жающая имплантат, состоит из большого количества 
коллагена и содержит вдвое меньше фибробластов, 
чем десна вокруг зуба. При этом коллагеновые во-
локна не прикрепляются к поверхности имплантата, 
а располагаются параллельно его поверхности, что 
ведет к образованию пространства, в котором ска-
пливается зубной налет, вызывающий воспаление. 
Выраженная подвижность мягких тканей вокруг 
шейки имплантата или абатмента способствует это-
му. Достаточная ширина кератинизированной десны 
образует плотную фиброзную манжетку вокруг шей-
ки имплантата, таким образом препятствуя проник-
новению микроорганизмов и остатков пищи [33–35].

Следует отметить, что отсутствие плотной кера-
тинизированной манжетки вокруг имплантата делает 
ежедневные гигиенические процедуры менее ком-
фортными из-за высокой травматизации подвижной 
слизистой. 

Увеличение толщины покрывающих корональ-
ную часть мягких тканей достигается посредством 
пересадки свободного соединительнотканного транс-
плантата, который способствует увеличению объема 
десны.

На рисунке 4 показано отсутствие прикреплен-
ной кератинизированной десны в области отсутству-
ющих 3.5, 3.6 зубов с вестибулярной стороны нижней 

челюсти. На рисунке 5 показана ситуация после опе-
рации пересадки соединительнотканного трансплан-
тата и проведенной операции имплантации в области 
3.5 и 3.6 зубов нижней челюсти.

Рис. 4. Отсутствие прикрепленной кератинизиро-
ванной десны в зоне отсутствующих 3.5, 3.6 зубов.

Рис. 5. После пересадки соединительно-тканного 
трансплантата и имплантации 

в области 3.5 и 3.6 зубов.

Еще одним фактором риска развития периим-
плантита является наличие отторжений имплантатов в 
анамнезе пациента. Двадцать лет назад многие врачи-
стоматологи с большим сомнением относились к им-
плантации зубов и считали это занятие ненадежным 
и бесперспективным, поскольку лечение сопровожда-
лось достаточно частыми осложнениями, приводящи-
ми к отторжению имплантатов. В настоящее время 
благодаря применению новых технологий количество 
отторжений значительно снизилось и, по данным ста-
тистического анализа современной стоматологической 
практики, составляет 2-5 % отторжений имплантатов в 
первые 5 лет их функционирования. 

Деструкция костной ткани, по данным М.Д. Пе-
рова и В.А. Козлова, возникающая после отторжения 
имплантатов, отрицательно сказывается на общем 
состоянии здоровья пациента. В полости рта пациен-
та последствия отторжения имплантата проявляются 
в виде потери костного объема в дентоальвеолярной 
области, и в некоторых случаях невозможности по-
вторного проведения дентальной имплантации [36, 
37]. Поэтому отторжения имплантатов в анамнезе 
необходимо обязательно учитывать при выборе па-
циентов, определении показаний к операции и прог-
нозировании результатов дентальной имплантации.
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Говоря о системных патологиях, при планиро-
вании имплантации необходимо обратить внимание 
на наличие у пациента прежде всего сахарного диа-
бета. Это заболевание стоит в первых рядах среди 
факторов риска и относительных противопоказаний 
к оперативным вмешательствам, в том числе к ден-
тальной имплантации. Высокий уровень глюкозы в 
крови отрицательно влияет на способность тканей 
к репарации. Соответственно процесс остеоинтегра-
ции значительно замедляется.

Важно отметить еще группу заболеваний, кото-
рые влияют на развитие мукозитов и периимпланти-
тов – заболевания щитовидной железы. Эти заболе-
вания характеризуются увеличением или снижением 
выработки тиреоидных гормонов. При этом как ги-
перфункции, так и гипофункции щитовидной железы 
оказывают негативное влияние на остеоинтеграцию 
имплантата. К группе риска, по мнению М.В. Щер-
бакова, относятся женщины со склонностью к гипо-
тиреоидным состояниям. Если при дефиците тирео-
идных гормонов замедляется как костная резорбция, 
так и формирование кости, то при гипертиреозе про-
исходит усиленная перестройка кости, но при этом 
нарушается ее структура, в частности снижается 
уровень минерализации и увеличивается резорбция 
костной ткани [38].

К опасности развития послеоперационных ос-
ложнений после постановки имплантата можно отне-
сти аутоиммунные заболевания (обострение коллаге-
нозов, аутоиммунный тиреоидит и т.п.). Заболевания 
данной категории, как правило, являются прямым 
противопоказанием для проведения реконструктив-
ных операций и дентальной имплантации, так как 
препятствуют успешному течению репаративных 
процессов и резко снижают вероятность послеопера-
ционного восстановления функций [39].

Известно, что иммунодефицитные состояния 
слизистой полости рта способствуют развитию нару-
шения микробного биоценоза. При этом в десневых 
тканях, особенно часто в пародонтальных, развивает-
ся тенденция к избыточному бактериальному росту и 
формированию негигиенического состояния в рото-
вой полости. В этом случае оперативные вмешатель-
ства на альвеолярном отростке (восстановительные 
операции, удаление зубов, иммобилизация отломков 
костей лицевого скелета, дентальная имплантация и 
др.) проводятся в условиях повышенного риска раз-
вития воспаления [40].

Одним из ключевых факторов в развитии пе-
риимплантита является инфицирование периим-
плантатных тканей микроорганизмами полости 
рта, которое происходит вследствие неудовлетвори-
тельной гигиены полости рта и образования зубной 
бляшки на поверхности супраструктуры импланта-
та, а также с специфическими и неспецифическими 
реакциями, возникающими под воздействием анти-
генных субстанций микробных ассоциаций зубной 
бляшки. Под действием зубной бляшки подразуме-
вается микробная контаминация периимплантатных 
тканей [41].

По мнению Н. Wenz и соавт., для образования 
зубной бляшки в области протеза на имплантате 
большое значение имеет характер поверхности про-
теза. Н. Wenz с соавт. в эксперименте отмечали, что 
на шероховатой поверхности супраструктуры обра-
зуется в два раза больше налета, содержащего много-
численные колонии бактерий, чем на гладкой [42].

Большое значение для развития воспалительно-
го процесса в области интегрированного имплантата 
имеют адгезия бактерий и образование зубной бляшки 
на его выступающей части, причем чем выше их по-
лировка, тем меньше степень колонизации бактерий.

Многие исследования показали, что ортопеди-
ческие элементы, опирающиеся на имплантаты, слу-
жат значительно дольше, если пациент ухаживает за 
ними должным образом. 

Однако неумение пациента правильно ухажи-
вать за протезами приводит к снижению срока служ-
бы и преждевременной потере имплантата. Все это 
определяет необходимость разработки и внедрения 
дополнительных средств индивидуальной гигиены 
полости рта, которые позволяют осуществлять каче-
ственный и эффективный уход за протезами на им-
плантатах [43].

После протезирования на имплантатах требуется 
ежедневная тщательная индивидуальная гигиена по-
лости рта на протяжение всего периода эксплуатации 
протезов. При плохой гигиене в области периимплан-
татной зоны образуется зубная бляшка, которая может 
привести к развитию мукозита, а в дальнейшем – пе-
риимплантита. Профилактические осмотры не реже 
двух раз в год и процедуры профессиональной гиги-
ены позволяют выявить начальные проявления воспа-
ления и устранить их. В противном случае срок служ-
бы имплантатов значительно снижается [44].

Следует отметить такой немаловажный фактор 
риска при имплантации зубов, как наличие в анамне-
зе пациента пародонтита. В литературе описано мно-
жество доказательных фактов о связи этого заболева-
ния с предрасположенностью к периимплантиту. Так, 
у больных хроническим пародонтитом чаще можно 
встретить осложнения имплантации зубов.

Развитие периимплантита у лиц с воспали-
тельными заболеваниями пародонта в анамнезе под-
тверждено результатами множества научных иссле-
дований, посвященных данной проблеме.

Результаты клинических исследований дока-
зали, что риск развития периимплантита у больных 
пародонтитом как в активной форме, так и в стадии 
ремиссии, выше в пять раз, чем у пациентов со здо-
ровым пародонтом. Есть основания полагать, что 
микроорганизмы, вызывающие пародонтит и пери-
имплантит, идентичны. В пародонтальных карманах 
зубов и зоне вокруг имплантатов обнаруживаются 
аналогичные патогенные микроорганизмы, однако 
ряд авторов отрицают возможность инфицирования 
периимплантатной зоны от патологических очагов 
инфекции в тканях пародонта [45].

Кроме того, коронки и протезы на имплантатах 
по форме и строению отличаются от естественных 
зубов тем, что имеют поднутрения, которые затруд-
няют гигиенические процедуры. По мнению отдель-
ных авторов, микрофлора полости рта после проте-
зирования на имплантатах изменяется и у пациента 
появляется склонность к развитию воспалительных 
процессов, что негативно влияет на функционирова-
ние протезов и имплантатов [46].

Таким образом, существует большое количество 
проблем в дентальной имплантологии, ведущее место 
среди которых занимают причины развития мукозита 
и периимплантита. Факторами риска для развития пе-
риимплантита являются курение пациента; ятроген-
ные причины; остеопороз; наличие микрощели между 
дентальным имплантатом и супраструктурой; несо-
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блюдение гигиены полости рта; наличие в анамнезе 
пародонтита; отсутствие кератинизированной десны, 
обеспечивающей стабилизацию десневого края; си-
стемные заболевания (сахарный диабет, заболевания 
щитовидной железы, системная красная волчанка, 
васкулиты и т.д.); наличие в анамнезе отторжений од-
ного или нескольких имплантатов; иммунодефициты; 
инфицирование периимплантатных тканей микро-
организмами полости рта. При хорошем объектив-
ном анализе предимплантационной ситуации, оценке 
факторов риска можно добиться хороших результатов 
при постановке дентального имплантата, обеспечива-
ющих клиническую стабильность, функционирование 
имплантата не менее 10 лет, без повреждения приле-
жащих к нему тканей, без развития негативных сим-
птомов и ощущений, удовлетворяющих пациента как 
в функциональном, так и в эстетическом аспектах.
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ПРИМЕНЯТЬ ЛИ АНТИБИОТИКИ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА? 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Цепов Л.М., Николаев А.И., Нестерова М.М., Петрова Е.В., Орехова Н.С., Щербакова Т.Е., Левченкова Н.С.

ФГБОУ ВО Смоленский государственный медицинский университет Минздрава России, Смоленск, Россия 
(214019, г. Смоленск, ул. Крупской, 28), e-mail: anicolaev@inbox.ru

Статья посвящена актуальным вопросам применения антибиотиков в комплексном лечении больных 
хроническими воспалительными заболеваниями пародонта.
Целью работы стал всесторонний анализ проблемы целесообразности и эффективности применения 
антибиотиков с точки зрения этиологии и патогенеза хронических воспалительных заболеваний паро-
донта. 
Рассмотрена концепция этиологии и патогенеза хронического генерализованного пародонтита как 
мультифакторного системного заболевания, являющегося результатом нарушения баланса между фак-
торами агрессии (пародонтопатогенами) и факторами защиты организма, полости рта и пародонталь-
ного комплекса. На основе современных научных данных проанализированно взаимодействие организ-
ма человека и микрофлоры полости рта в норме при патологии, отражена проблема нерационального 
применения антибиотиков в пародонтологии, рассмотрены механизмы развития антибиотикорези-
стентности пародонтопатогенных микроорганизмов. 
Приведены современные принципы антибиотикотерапии и данные о способах применения антибио-
тиков в пародонтологии. Отмечено, что обязательным мероприятием в определении пародонтопатоге-
нов, обнаруживаемых в пародонтальных карманах пациентов, является идентификация микрофлоры 
и определение ее чувствительности к антибиотикам.

Ключевые слова: воспалительные заболевания пародонта, антибиотикотерапия, антибиотикорезистентность.
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The article is devoted to the topical issues of including antibiotics in complex treatment of patients with chronic 
infl ammatory periodontal diseases.
The aim of the work is to give an extensive analysis of the problem of applicability and eff ectiveness of antibiotics 
in terms of etiology and pathogenesis of chronic infl ammatory periodontal diseases. 
The concept of etiology and pathogenesis of chronic generalized periodontitis as a multifactorial systemic 
disease resulting from imbalance between aggressive factors (periodontal pathogens) and body protection 
factors, oral cavity and periodontal complex, is discussed. On the basis of modern scientifi c data, the interaction 
of the human body and oral microfl ora in normal pathology has been analyzed. The problem of irrational use 
of antibiotics in Periodontology has been shown and the mechanisms of development of antibiotic resistance of 
periodontopathogenic microorganisms have been described. 
The modern principles of antibiotic therapy and methods of using antibiotics in treatment of periodontics 
have been discussed. It is noted that identifi cation of microfl ora and its sensitivity to antibiotics is necessary in 
determining periodontal pathogens found in the periodontal pockets. 

Keywords: infl ammatory periodontal diseases, antibiotic therapy, antibiotic resistance.

Введение
Многообразие ряда симптомов и характеристик 

течения воспалительных заболеваний пародонта, на-
личие сочетанных форм патологии (коморбидных со-
стояний) у современного человека осложняет пробле-
му четкого разграничения указанных заболеваний. 
Необходимой предпосылкой хронического воспале-
ния пародонта является невозможность завершения 
острого воспаления пародонта регенерацией, что 
обусловливается особенностями реакции макроор-
ганизма, анатомо-физиологическими характеристи-
ками пародонта и спецификой болезнетворных фак-
торов, оказывающих неблагоприятное воздействие 
на него. К сожалению, нынешний этап учения о вос-
палении характеризуется явно недостаточными зна-
ниями о природе хронического воспаления, особенно 
пародонта [1, 2]. С дальнейшим прогрессированием 
воспаления десны происходит разрушение зубодес-
невого соединения, формирование пародонтальных 
карманов, резорбтивные изменения в альвеолярном 
отростке (части) нижней (верхней) челюсти, забо-
левание приобретает типичные клинические и мор-
фологические черты хронического пародонтита раз-
личной степени тяжести. Главное, чем различаются 
между собой гингивит и пародонтит, как считают не-
которые авторы [3], это топика, тяжесть и выражен-
ность воспаления, степень вовлечения в него различ-
ных структур пародонта. 

По мнению авторов данной статьи, хрониче-
ский генерализованный пародонтит – это, во-первых, 
мультифакторное системное (а не инфекционное в 
классическом понимании) заболевание, возникаю-
щее под влиянием неблагоприятного кумулятивного 
воздействия экзогенных общих и местных факторов 
(инфекционных агентов биопленки – по современ-
ным воззрениям, биопленки – трехмерные структу-
ры, образуемые бактериями на поверхности субстра-
тов, весьма устойчивые к антибиотикам; аномалий 
прикрепления уздечек; дефектов пломбирования, 
протезирования; аномалий положения зубов; нару-
шения прикуса) и эндогенных влияний (заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, гормональных нару-
шений, болезней крови), инфекционно-индуциро-
ванное иммунным повреждением пародонтального 
комплекса с большой вероятностью генетической 
предрасположенности; во-вторых, хронический гене-
рализованный пародонтит – это заболевание, являю-
щееся результатом нарушения равновесия (баланса) 
между факторами агрессии (пародонтопатогенами) и 
факторами защиты макроорганизма, рта и пародон-
тального комплекса, протекающее с инициальным 

(первоначальным) поражением десны (гингивит) и 
последующим (и/или параллельно текущим) вовле-
чением в патологический процесс других структур 
пародонта (пародонтит); в-третьих, хронический 
генерализованный пародонтит – это заболевание, 
характеризующееся прогрессирующим волнообраз-
ным течением (т.е. повторяющимися периодами обо-
стрений и ремиссий) с исходом в резорбцию костной 
ткани в альвеолярном отростке (части) нижней (верх-
ней) челюсти, разрушением удерживающего аппара-
та зуба, образованием пародонтального кармана и 
заканчивающееся (как правило, без своевременного 
и адекватного лечения) выпадением или удалением 
зубов, ликвидацией пародонта и несомненным нару-
шением функции зубочелюстной системы и организ-
ма в целом. 

В процессе эволюции на протяжении многих 
тысячелетий в результате естественного отбора в 
селекции микроорганизмов возникла и утвердилась 
эндоэкологическая система функционирования «ма-
кроорганизм-эндосимбионтные бактерии». В сво-
ем историческом развитии она прошла (условно) 
несколько этапов, последний из которых начался в 
середине XX века в «эру антибиотиков» и сопрово-
ждался частичным уничтожением эндосимбионтной 
микрофлоры [4].

Если предположить, что и гингивит, и пародон-
тит у человека вызывается внедрившимся в организм 
человека микроорганизмом, то следуя постулатам 
(«триаде») Р. Коха, должны иметь место: 1) микроб-
возбудитель конкретной болезни должен быть всег-
да обнаружен в организме больного, но не должен 
встречаться у здоровых людей или при других бо-
лезнях; 2) микроб-возбудитель болезни может быть 
выделен из организма больного в чистой культуре 
и культивироваться вне его (на бактериальных сре-
дах); 3) микроб-возбудитель болезни, выделенный в 
чистой культуре, при введении в организм восприим-
чивого к нему человека должен вызывать у него ана-
логичное заболевание. И, следовательно, эрадикация 
(уничтожение) микроба-возбудителя болезни должна 
приводить к выздоровлению больного. В связи с этим 
уместно напомнить утверждение И.В. Давыдовского 
(1962): «Причина, которая не действует, не есть вовсе 
причина» [5]. 

В свете современных знаний хронический ге-
нерализованный пародонтит рассматривается как 
мультифакторное заболевание, тем самым подчер-
кивается отсутствие определенного этиологического 
фактора. «Зубной» налет – необходимый компонент 
для развития заболеваний пародонта, но его абсолют-
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ная роль как первопричины воспаления пародонта 
может быть подвергнута сомнению [6]. В патогенезе 
пародонтита многое решает иммунная система [7, 8], 
также доказано активное участие в воспалительном 
процессе пародонтопатогенной микрофлоры [9], рас-
стройство микроциркуляции в пародонте.

Важнейшей особенностью полости рта яв-
ляется то, что происходящие в ней процессы осу-
ществляются в присутствии микробов. Считается, 
что и воспалительные заболевания пародонта воз-
никают при участии представителей постоянной 
микрофлоры организма, которые являются сла-
бопатогенными или полными сапрофитами [10]. 
Наличие свыше 500 видов микроорганизмов в по-
лости рта, возможность их сочетанного действия, 
изменчивость состава сапрофитной микрофлоры 
представляют значительные трудности при оцен-
ке роли бактерий как этиологического и патоге-
нетического факторов в развитии и дальнейшем 
прогрессировании воспалительно-деструктивных 
заболеваний пародонта [11]. Многие положения 
«инфекционного происхождения» воспалительных 
заболеваний пародонта бездоказательны и пока 
лишь принимаются «на веру». 

При оказании лечебной помощи больным с па-
тологией пародонта до сих пор имеют место опре-
деленные трудности. Если еще несколько лет тому 
назад в авангарде методов лечения развившегося (и 
активно текущего) пародонтита находились устране-
ние биопленки (эрадикация, или уменьшение числа 
пародонтопатогенных бактерий) и пародонтальных 
карманов, то в настоящее время лечебный арсенал 
пополнился множеством других подходов и возмож-
ностей борьбы с пародонтитом: подсадка костной 
ткани и искусственных материалов; техника направ-
ленной регенерации тканей; применение матричных 
протеинов и факторов роста; фотодинамическая те-
рапия; подавление биопленки (микробной инициа-
ции воспаления) и др. [12–15].

Следует отметить, что пока не предложено 
стандартов медикаментозной терапии воспалитель-
ных заболеваний пародонта, в том числе и с приме-
нением антибиотиков, хотя арсенал средств анти-
бактериальной терапии достаточно широк (гели, 
ополаскиватели, растворы, эмульсии, дипленовые 
пленки, бальзамы, десневые повязки и др.) [16]. Ис-
следователями и клиницистами признается тот оче-
видный факт, что нерациональная антибиотикотера-
пия (назначение «на всякий случай», неподходящая 
доза, препарат или длительность курса, неоправ-
данные комбинации антибиотиков и т.п.) является 
распространенной проблемой [17]. В результате 
возрастает угроза развития резистентности микро-
организмов к стандартно применяемым антибио-
тикам, что в свою очередь вызывает необходимость 
применения новых и, как правило, более дорогих 
препаратов с нередко повышенным уровнем побоч-
ных эффектов. Отмечается [18], что в отечественной 
литературе нет недостатка в публикациях по данной 
проблеме, но они, к сожалению, «разбросаны» по 
большому числу «научных» журналов, «спрята-
ны» между статьями на иные темы и рекламными 
материалами. И за пределами России – картина 
аналогичная. Так, согласно данным исследования 
K. Fleming-Dutra и соавт., в США при оказании ам-
булаторной помощи около 30% назначений антибио-
тиков являются ненужными.

Чувствительность и резистентность к анти-
биотикам.

Антибиотикорезистентность микроорганиз-
мов – одна из наиболее острых проблем современ-
ной медицины. Бактерии с лекарственной устойчи-
востью стремительно распространяются по планете. 
По данным Минздрава РФ, около 16% россиян на 
сегодняшний день имеют антибиотикорезистент-
ность к различным препаратам. При этом 46% на-
селения России убеждены в том, что антибиотики 
«убивают» вирусы так же, как и бактерии [19]. В 
России вопрос предупреждения развития устойчи-
вости бактерий к существующим антибактериаль-
ным препаратам стоит особенно остро в связи с без-
рецептурным отпуском антибиотиков и отсутствием 
достаточной информированности населения по этой 
проблеме [12]. Авторы этого исследования пред-
ставили данные почти по 20 видам медицинских 
ошибок при применении, например, бета-лактам-
ных антибиотиков. Более половины таких ошибок 
– следствие различных нарушений режима дозиро-
вания, назначений при наличии противопоказаний, 
нарушений кратности применения.

При лечении больных с воспалительными забо-
леваниями пародонта назначение антибактериальной 
терапии обусловлено тем, что бактериальные патоге-
ны находятся в костной и мягкой тканях, а также в 
биопленке (поверхностной и субгингивальной), а не 
только на поверхности слизистой оболочки рта или в 
экссудате пародонтального кармана [20].

Главная проблема заключается в том, что со-
временная стратегия борьбы с бактериальными ин-
фекциями ориентирована на уничтожение отдельных 
микробов, а не биопленок, которые обладают неве-
роятной способностью не только ускользать от воз-
действия защитных факторов организма, но иногда 
перестают реагировать на применяемые антибиоти-
ки. Такую сверхвыносливость придает биопленкам 
матрикс, присутствие в котором ДНК можно разру-
шить, например, с помощью фермента ДНКазы [21]. 
Для контроля за эффективностью лечения больных 
пародонтитом рекомендуются молекулярно-биологи-
ческие методы микробиологического исследования 
содержимого пародонтальных карманов [22].

Арсенал средств антибактериального дей-
ствия огромен. Системное введение антимикроб-
ных средств в обычных дозах не позволяет достичь 
их концентрации, достаточной для уничтожения 
бактерий, защищенных биопленкой в поддесневом 
пространстве и в пародонтальных карманах. При 
воспалительных заболеваниях пародонта местную 
антимикробную терапию пытаются проводить с по-
мощью ирригации карманов или введения в них 
мазей, гелей, содержащих антибиотики, а также 
средств пролонгированного действия, рассчитанных 
на создание высокой концентрации в течение опре-
деленного времени [23]. Не всегда учитывается то 
обстоятельство, что для эффективной антибактери-
альной терапии рекомендуется обеспечить доступ к 
пародонтопатогенным микроорганизмам, в том чис-
ле и в глубоко структурированной биопленке, т.е. вне 
тканей, снабжаемых кровью, и эффективно снизить 
их концентрацию [24]. 

Принципы антибиотикотерапии
Рекомендуется строго придерживаться десяти 

принципов стратегии и тактики рационального при-
менения антимикробных средств в амбулаторной 
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практике в соответствии с Евразийскими клиниче-
скими рекомендациями 2016 года [25]:

1. Антимикробные препараты (АМП) следует 
назначать только при наличии обоснованных показа-
ний – наличии документированной или предполагае-
мой бактериальной инфекции (кроме ограниченных 
случаев антибиотикопрофилактики).

 2. Выбор оптимального режима антибактери-
альной терапии (АБТ) следует осуществлять с учетом 
фармакокинетики и фармакодинамики антибиотика и 
подразумевает назначение адекватного антибиотика 
в адекватной дозе при планируемой адекватной дли-
тельности терапии.

3. При выборе АМП необходимо знать регио-
нальную ситуацию с антибиотикорезистентностью 
наиболее актуальных возбудителей и учитывать на-
личие у пациента риска инфицирования данным 
устойчивым возбудителем.

4. Избегать назначения АМП низкого качества и 
с недоказанной эффективностью.

5. Избегать необоснованного профилактическо-
го назначения антибактериальных, антифунгальных 
и противовирусных средств.

6. Первичную оценку эффективности АМТ сле-
дует проводить в интервале 48–72 часов после начала 
лечения.

7. Объяснять пациентам вред несоблюдения 
предписанного режима АБТ и опасность самолече-
ния антибиотиками.

8. Способствовать соблюдению пациентами 
предписанного режима применения АМП (препарат, 
суточная доза, кратность приема, длительность при-
менения).

 9. Использовать в практической работе возмож-
ности микробиологической лаборатории и активно 
внедрять экспресс-методы по этиологической диа-
гностике инфекций.

10. Использовать в качестве руководства прак-
тические рекомендации экспертов, основанные на 
доказательной медицине.

В стоматологической практике используется 
около 20 различных групп антибактериальных пре-
паратов (пенициллины, цефалоспорины, макролиды, 
тетрациклины, линкомицины, нитроимидазолы, хи-
нолоны), каждый из которых обладает хорошо изу-
ченным механизмом действия, фармакологическими 
свойствами и антимикробным спектром и имеет раз-
личные пути введения (перорально, внутримышечно, 
внутривенно, местно) и частотой (однократно, один/
несколько раз в день) введения. Местная доставка ан-
тимикробных препаратов требует такой же осторож-
ности, как и системное их назначение.

Определение микробиологического спектра со-
держимого пародонтальных карманов позволяет по-
добрать наиболее эффективное средство. Системную 
антибактериальную терапию рекомендуют [26] про-
водить только при распространении одонтогенной 
инфекции за пределы пародонта (под надкостницу, в 
кости, мягкие ткани лица и шеи), при наличии повы-
шенной температуры тела, регионарного лимфадени-
та, интоксикации и недостаточности/неадекватности 
хирургического вмешательства (например, вскрытии 
пародонтального абсцесса при обострении пародон-
тита). В стоматологической практике при лечении та-
ких «инфекционных заболеваний», как пародонтит, 
после установления диагноза (анамнез, клиническое 
обследование, коморбидные состояния, рентгено-

графическое исследование) определяются показания 
к системной антимикробной терапии (местная или 
системная инфекция) [27]. Параллельно проводятся 
восстановительные и санационные (например, по по-
воду кариеса, его осложнений) мероприятия.

В доступной нам литературе мы не нашли дан-
ных, доказывающих, что применение антибиотиков 
одновременно с хирургическими вмешательствами 
на пародонте (кюретаж, лоскутные операции и т.п.) 
улучшают исход проводимого лечения. Однако спе-
циальный режим борьбы с инфекцией, обычно вклю-
чающий в себя назначение антибиотиков, рекоменду-
ется при установке имплантатов, резорбируемых и 
нерезорбируемых мембран [28]. Для профилактики 
инфекций, связанных с бактериемией, у пациентов 
высокого риска (инфекционный эндокардит, протезы 
клапанов сердца, пороки сердца, гемодиализ, нару-
шения иммунитета), предложены разные схемы на-
значения антибиотиков [29]. 

Заключение
Обязательным мероприятием в определении па-

родонтопатогенов, обнаруживаемых в пародонталь-
ных карманах пациентов, является идентификация 
микрофлоры и ее чувствительности к антибиотикам. 
Это во многом зависит от взаимодействия между 
стоматологом (строго соблюдающим правила забора 
микробиологического материала из пародонтально-
го кармана) и лабораторией [30]. Исследования по-
казывают, что после отмены антибактериальной те-
рапии положительный эффект ее заканчивается [31, 
32]. К тому же не всеми клиницистами учитывается 
тот факт, что назначение антибактериальной тера-
пии, даже с учетом чувствительности микрофлоры, 
не приносит ожидаемого эффекта. Видимо, это об-
условлено особенностями связи между иммунной, 
нервной, кроветворной и другими системами, регу-
лирующими защитные реакции организма и тканей 
пародонта при воспалении последнего [33, 34]. В 
публикациях последнего времени [35] подчеркивает-
ся, что всякая лекарственная терапия таит в себе по-
тенциальный риск нежелательных лекарственных ре-
акций, являющихся ятрогенным событием со всеми 
вытекающими отсюда негативными последствиями 
(клиническими, экономическими, юридическими и 
др.). Антибактериальные препараты занимают лиди-
рующие позиции среди лекарственных средств, вы-
зывающих нежелательные реакции, в том числе и в 
нашей стране. Поиски более эффективных фармацев-
тических субстанций и лекарственных препаратов на 
их основе продолжаются [24, 36]. 
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ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО ГЕРПЕТИЧЕСКОГО СТОМАТИТА, 
ОСЛОЖНЕННОГО БАКТЕРИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 
(ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ)
Громова С.Н., Кайсина Т.Н., Сметанина О.А., Любезнова О.Н., Гужавина Н.А.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610998, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: gromovasn@yandex.ru

Более трети населения Земли поражены герпетической инфекцией. Многие данную инфекцию перено-
сят несколько раз в год, в том числе с проявлениями не только в полости рта, но и на губах, коже лица. 
Установлено, что инфицированность детей этим вирусом в возрасте от 6 месяцев до 5 лет составляет 
60%, а к 15 годам – уже приближается к 90%. Чаще всего на коже лица и губах происходит присоеди-
нение вторичной (кокковой) инфекции, что осложняет диагностику и лечение основного заболевания. 
Пациенты не знают, к какому специалисту обратиться, поэтому необходимо своевременное проведение 
диагностических мероприятий для назначения комплексной этиопатогенетической терапии. 

Ключевые слова: острый герпетический стоматит, комплексное лечение, вторичная инфекция у детей, вирус 
простого герпеса I типа.

TREATMENT OF RECURRENT HERPETHIC STOMATITIS 
COMPLICATED BY A BACTERIAL INFECTION (CLINICAL CASE)
Gromova S.N.,Kaisina .N., Smetanina O.A., Lubeznova O.N., Guzavina N.A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610998, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail:gromovasn@yandex.ru

More than a third of the world’s population are aff ected by herpes infection. Many people have this infection 
several times a year, with manifestations not only in the oral cavity, but also on the lips, face skin. It has been 
estimated that 60%of children at the age of 6 months to 5 yearsare infected with this virus, by the age of 15 
their number approaches 90% [3, 7, 16]. Most often, a secondary (coccal) infection occurs on the skin of the face 
and lips, which complicates diagnosis and treatment of the underlying disease [1, 2, 9, 10, 20]. Patients don’t 
know which specialist to go to, therefore timely diagnostic procedures are necessary for administering complex 
etiopathogenetic therapy.

Key words: acute herpethic stomatitis, complex treatment, secondary infection in children, herpes simplex virus type I.

Установлено, что инфицированность детей ви-
русом простого герпеса в возрасте от 6 месяцев до 5 
лет составляет 60%, а к 15 годам уже достигает 90% 
[1–3]. При этом часто присоединяется вторичная ин-
фекция, что осложняет диагностику и лечение данной 
патологии [4–8]. По данным ВОЗ, среди вирусных 
инфекций заболевания, обусловленные вирусом про-
стого герпеса (ВПГ), занимают второе место после 
гриппа, в том числе и среди причин смертности [5, 9, 
10]. По частоте встречаемости среди всех поражений 
слизистой оболочки полости рта у детей острый гер-
петический стоматит (ОГС) занимает первое место 
[9–11]. Данное заболевание встречается во всех стра-
нах и разных климато-географических зонах. 

Возбудитель заболевания – ВПГ I типа, пер-
вично инфицирует организм ребенка и пожизненно 
персистирует в клетках, несмотря на присутствие в 
последующем специфических антител. ОГС являет-
ся одной из клинических форм первичной герпети-
ческой инфекции [7, 12]. ВПГ, находясь в латентном 
состоянии, при определенных условиях вызывает 
обострение заболевания, проявляющееся как хро-
нический рецидивирующий герпетический стома-
тит (ХРГС) [4, 5, 13, 14]. Реактивация герпетической 

инфекции происходит под влиянием внешних и вну-
тренних факторов, снижающих защитные функции 
организма. К провоцирующим факторам в развитии 
ХРГС относят изменение количественного соста-
ва микрофлоры полости рта, острые и хронические 
заболевания верхних дыхательных путей, травмати-
ческое удаление нижних третьих моляров, нервно-
психическое напряжение и эмоциональный стресс 
[14–16]. 

Клинически герпес протекает как разнообраз-
ное, сложное и нередко тяжелое заболевание с по-
ражением многих органов и тканей, сильнейшей 
интоксикацией организма. Это дает возможность 
рассматривать его как общую системную патологию 
с угнетением клеточного иммунитета и нередким 
присоединением бактериальной инфекции [3, 7, 10]. 
Чаще всего на коже лица и губах происходит присое-
динение вторичной (кокковой) инфекции, что ослож-
няет диагностику и лечение основного заболевания 
[4–8], поэтому необходимо оказание своевременных 
диагностических мероприятий и комплексной этио-
патогенетической терапии. 

Включение в комплексную терапию больных с 
хронической герпесвирусной инфекцией Амиксина® 
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в качестве ингибитора вирусной репликации и ин-
дуктора синтеза интерферона показало клиническую 
эффективность и может быть рекомендовано у детей 
старше 7 лет [4].

Амиксин – низкомолекулярный индуктор ин-
терферона, относящийся к классу флуореонов. Амик-
син стимулирует образование в организме всех видов 
интерферонов. Максимальный уровень интерферона 
в крови достигается примерно через 24 часа после 
приема Амиксина, повышаясь по сравнению с его ис-
ходными значениями в десятки раз. Важной особен-
ностью Амиксина является длительная, до 8 недель, 
циркуляция терапевтической концентрации интерфе-
рона после курсового приема препарата. Значитель-
ная и продолжительная стимуляция Амиксином вы-
работки эндогенного интерферона обеспечивает его 
универсально широкий диапазон противовирусной 
активности. Кроме того, Амиксин стимулирует гу-
моральный иммунный ответ, увеличивая продукцию 
IgM и IgG, восстанавливает соотношение Т-хелперы 
– Т-супрессоры [17].

Таким образом, на сегодняшний день препарат 
Амиксин является единственным среди зарегистри-
рованных в РФ индукторов ИФН, для которого до-
стоверно доказано действие на выработку всех 3-х 
типов ИФН в крови и 1-го и 3-го типов – в легочной 
ткани.

Индукция препаратом Амиксин эндогенных 
интерферонов 1-го, 2-го и 3-го типов в крови и ле-
гочной ткани активирует врожденный и адаптивный 
иммунные ответы, сохраняет иммунный гомеостаз 
собственного организма и предотвращает и/или пре-
рывает синтез вирусных нуклеиновых кислот и ви-
рус-специфических белков [13].

Клинический случай
В стоматологическую клинику Кировского 

ГМУ обратились родители с девочкой 12 лет. Посто-
янно проживают в районе Кировской области, распо-
ложенном в 80 км от города. В мае 2016 г. у ребенка 
поднялась температура до 38๋. На слизистой оболоч-
ке нижней губы появились пузырьки, которые, лопа-
ясь, покрывались гнойными корками, нижняя губа 
увеличена, отечна. Родители обратились сначала к 
педиатру по месту жительства. Общий анализ крови 
показал лейкоцитоз, СОЭ 16 мм/ч. 

Педиатр назначил жаропонижающие и обезбо-
ливающие препараты, местное лечение заключалось 
в полоскании антисептическими растворами и посо-
ветовал обратиться к дерматологу.

Дерматолог поставил диагноз: Язвенная пио-
дермия и направил к стоматологу. 

Стоматолог взял мазок-отпечаток гнойного от-
деляемого с губы и ничего не назначил. Впослед-
ствии анализ потерялся, а знакомые посоветовали 
обрабатывать очаги поражения на губе 3% переки-
сью водорода. Ранее мы наблюдали ребенка с ожогом 
слизистой оболочки губы 3% перекисью водорода у 
девочки с диагнозом Хронический рецидивирующий 
афтозный стоматит (К.12.0) [18].

Состояние девочки стало ухудшаться, к вечеру 
поднималась температура до 37,5๋. В крови стал воз-
растать лейкоцитоз, СОЭ – до 30 мм/ч, появилась де-
формация нижней губы (рис.1, 2). 

Рис. 1. Внешний вид слизистой оболочки нижней 
губы при первом обращении. 

Рис. 2. Деформация нижней губы 
при первом обращении.

Осмотр проведен согласно принятого алгорит-
ма [19].

Объективно: Состояние удовлетворительное, 
кожные покровы бледно-розового цвета, конфигура-
ция лица не изменена, регионарные лимфатические 
узлы (подчелюстные и подбородочные) увеличены, 
при пальпации безболезненны, овальной формы, 
мягкой консистенции, не спаянные с кожей. 

Красная кайма губ ярко красная, отечная. Име-
ется эрозия, покрытая серозным налетом, при паль-
пации элемента болезненна, без плотных краев.

Слизистая оболочка полости рта бледно-розо-
вого цвета, без патологических элементов. На зубах 
множественный налет, особенно в области централь-
ных резцов на нижней челюсти РМА 86%, ИГР-У 3,5. 
КПУ-4, при этом имеется 2 нелеченых кариеса на пер-
вых постоянных молярах на нижней челюсти (3.6, 4.6)

На основании сбора анамнеза и объективных 
исследований был поставлен предварительный диа-
гноз по МКБ: Болезнь губ неуточненная (К13.09).

Для уточнения диагноза было проведено цито-
морфологическое исследование (взят мазок-отпеча-
ток из очага поражения).

Был предложен следующий план лечения:
1. Провести профессиональную гигиену поло-

сти рта.
2. Прекратить обработку очагов поражения 3% 

перекисью водорода, т.к. это приводит к дополни-
тельной травме губы в виде химического ожога.

3. Санировать полость рта.
4. Сдать общий анализ крови.
5. Общее лечение: антибиотик широкого спек-

тра действия из группы макролидов по схеме, анти-
гистаминный препарат 2 раза в день. 

6. Местное лечение: обезболивание, аппликация 
с протеолитическими ферментами, с целью удаления 
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гнойного содержимого эрозии, нанесение на чистые 
раневые поверхности антибактериальных и кортико-
стероидных мазей 2–3 раза в день.

Контрольный осмотр через неделю: 
Жалобы те же, но прекратилось образование 

гнойного экссудата в области эрозии. Девочка была на 
приеме у гигиениста стоматологического и записана 
на лечение кариеса зубов по месту жительства. Содер-
жание лейкоцитов в крови снизилось, СОЭ 16 мм/ч. 

Красная кайма губ ярко-красная, отек сохра-
нен. Имеющаяся эрозия стала меньше, нет серозного 
налета, при пальпации элемент слабо болезнен, без 
плотных краев.

Слизистая оболочка полости рта бледно-розово-
го цвета, без патологических элементов. На зубах ко-
личество налета уменьшилось ИГР-У 2,5, РМА 64%. 
При чистке зубов испытывает болевые ощущения. 

В мазке-отпечатке из очага поражения были 
обнаружены множественные лейкоциты, а также ги-
гантские многоядерные клетки. Это говорит о при-

соединении бактериальной инфекции к вирусному 
заболеванию. Присутствие в мазке-отпечатке гигант-
ских многоядерных клеток подтверждает диагноз: 
герпетический стоматит (ГС). В данном случае мож-
но говорить о рецидивирующем процессе, так как у 
ребенка ранее неоднократно наблюдались стоматиты.

Назначено лечение:
1. Прием внутрь препарата Амиксин по схеме.
2. Антисептическая обработка губы.
3. Санация полости рта.
4. Сдать общий анализ крови через месяц.
5. Обрабатывать эрозию кератопластиками.
Осмотр через 2 месяца, август 2016:
Жалоб нет, губа начала эпителизироваться. Де-

вочка провела лечение кариеса зубов по месту жи-
тельства. Содержание лейкоцитов в крови снизилось 
до нормы, СОЭ 11 мм/ч. 

Красная кайма губ ярко-красная. Имеющаяся 
ранее эрозия эпителизируется, нет серозного налета, 
при пальпации элемент безболезненный (Рис. 3, 4). 

Рис. 3, 4. Внешний вид слизистой оболочки нижней губы при обращении через 2 месяца, 
после начатого лечения.

Слизистая оболочка полости рта бледно-розо-
вого цвета, без патологических элементов. На зубах 
количество налета уменьшилось ИГР-У 1,8, РМА 
32%. Зубы чистит без удовольствия, 1 раз в день.

Рекомендовано в сентябре провести повтор-
ный профилактический курс лечения Амиксином. У 
мамы возникло большое доверие к доктору и очень 
довольна проведенным лечением.

Через месяц (октябрь) врачи клиники проводи-
ла плановую санацию в населенном пункте, где про-
живала наша пациентка. Девочка с удовольствием 
общалась, жалоб не было (Рис. 5).

Рис. 5. Внешний вид нижней губы 
после окончания лечения.

Анализ клинического случая.
В течение пяти месяцев после первого обра-

щения пациента к стоматологу родители и ребенок 
испытывали ряд комплексов от неэстетичного вида 
ребенка. Следует отметить, что желая получить удов-
летворительный результат от лечения, родители с 
недоверием относились к назначениям, тем не ме-
нее все выполняли. В ходе лечения, проведенного в 
нашей клинике, степень доверия пациента к доктору 
повышалась.

Перед лечением мы проанализировали ситуа-
цию. Установили все причины неудачи предыдущего 
лечения. 

По всей видимости, доктора не проводили 
комплексного подхода к лечению ребенка и видели 
только патологию, а не больного. Рецидивирующий 
герпетический стоматит (РГС) у подростков необхо-
димо лечить совместно с педиатром, а порой и с им-
мунологом.

Таким образом, лечение удалось провести, 
практически не отклоняясь от первоначального пла-
на. Негативный опыт предыдущего лечения несколь-
ко повлиял на отношение родителей пациентки к 
лечению как таковому. Некоторая настороженность 
в оценках и ожиданиях прослеживалась на протя-
жении всего срока лечения. Однако и девочка, и ро-
дители полностью были удовлетворены результатом 
лечения. Лечение РГС у подростков необходимо про-
водить с учетом общего статуса пациента, учитывая 
возможные осложнения. 
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Повторное лечение в случаях, подобных рас-
смотренному ранее, должно учитывать этиологию, 
патогенез заболеваний слизистых оболочек полости 
рта у детей в разные периоды жизни. 
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Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Казань, Россия 
(420012, г. Казань, ул. Бутлерова, 36), e-mail :ktdso@mail.ru

Синдром Папийона-Лефевра – достаточно редко встречающееся заболевание, которое наследуется по 
аутосомно-рецессивному типу, характеризуется ладонно-подошвенным гиперкератозом и ранним на-
чалом тяжелого деструктивного пародонтита, приводящего к преждевременной утрате как временных, 
так и постоянных зубов. Этиологическим фактором заболевания считается мутация гена, кодирующего 
образование лизосомального фермента катепсина С. В статье приведено описание клинического случая 
семейного синдрома Папийона-Лефевра, диагностированного у двух родных сестер, 4-х и 1,5 лет, в роду 
которых приняты близкородственные браки. Приведена схема необходимых к проведению врачом-сто-
матологом мероприятий при динамическом наблюдении за пациентами.

Ключевые слова: пародонтолиз, синдром Папийона-Лефевра, ладонно-подошвенный дискератоз.

CLINICAL CASE OF FAMILY SYNDROME OF PAPILLON-LEFEVRE
Ruvinskaya G.R., Silantyeva E.N.

Kazan State Medical Academy – a branch of the Russian Medical Academy of Continuing Professional Education of 
the Russian Ministry of Health, Kazan, Russia (420012, Kazan, Butlerov St., 36), e-mail:ktdso@mail.ru

Papillon-Lefevre syndrome – a rare disease that is inherited by autosomal recessive type,characterized by 
Palmar-plantar hyperkeratosis and early onset of severe destructive periodontitis, leading to premature loss 
of both temporary and permanent teeth. The etiology of the disorder is the mutation of the gene responsible 
for the formation of the lysosomal enzyme Cathepsin C. The clinical case of family sindrom is presented in the 
article – in two sisters aged 4 and 1.5 years whose family history experienced marriages of close relatives.

Key words: periodontalysis, Papillon-Lefevre syndrome, palmar-plantar dyskeratosis.

Известно, что в отличие от гингивита и пародон-
тита, причиной которых является обязательное нали-
чие микробного налета, идиопатические поражения 
пародонта, такие, как паротонтолиз при синдроме 
Папийона-Лефевра, первично обусловлены наличи-
ем различных соматических нарушений и влиянием 
генетических факторов. Присутствие микробных 
скоплений необязательно для проявления общих по-
ражений в тканях пародонта в виде специфических 
изменений [1]. Клиническая картина, как правило, 
представлена совокупностью воспалительных, де-
структивных, а в ряде случаев и гиперпластических 
изменений в тканях.

Синдром Папийона-Лефевра (СПЛ) (ладон-
но-подошвенный дискератоз) – достаточно редко 
встречающееся заболевание, которое наследуется 
по аутосомно-рецессивному типу и характеризует-
ся сочетанием ороговения тыльных поверхностей 
ладоней и подошв с воспалительно-деструктивны-
ми изменениями пародонта. Поражение пародонта 
вызвано нарушением функций лейкоцитов, а также 
специфической бактериальной флорой зубного нале-
та (Actinobacillus actinomycetemcomitans) [2]. Однако 
выраженный гиперкератоз определяется не только 
перечисленными причинами. Эти клинические про-
явления имеют метаболическую основу – нарушение 
обмена триптофана, обусловленное мутацией гена, 
ответственного за продукцию и функцию фермента 
катепсина С. Катепсин С участвует в активации се-

риновых протеиназ, которые необходимы для форми-
рования иммунного и воспалительного ответа орга-
низма, включая фагоцитарную функцию. Катепсин С 
необходим для нормального развития и сохранения 
целостности эпителиальных кожных покровов. Так 
как эпителий десневого желобка и зубодесневого 
прикрепления представляет первую линию антибак-
териальной защиты десны, нарушения его дифферен-
циации из-за недостаточности функции катепсина С, 
так же, как и снижение фагоцитарной активности 
гранулоцитов, способствуют механическим повреж-
дениям барьера и повышению чувствительности па-
родонта к бактериальным инфекциям [3,4].

Ведущие признаки данного синдрома – ладонно-
подошвенный дискератоз, который выявляется сразу 
после рождения ребенка, и прогрессирующее пора-
жение пародонта, появляющееся после прорезывания 
первых зубов и приводящее к преждевременной поте-
ре временных и постоянных зубов. К 4–5 годам ребе-
нок теряет все временные зубы, к 12–14 годам – все 
постоянные. У большинства пациентов дискератоз со-
четается с пародонтолизом. Клинически синдром Па-
пийона-Лефевра характеризуется ороговением кожи 
ладоней и стоп: участки гиперкератоза чередуются с 
участками повышенного слущивания эпидермиса. На 
коже локтей и коленей, тыльной поверхности рук и 
ног образуются очаги эритемы, сухости и шелушения, 
псориазоподобные бляшки. Степень кератоза варьиру-
ет от легкого шелушения до чрезмерного ороговения 
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кожи. Состояние кожи ухудшается в зимний период, 
вплоть до появления глубоких болезненных трещин. 
Развитие и прорезывание зубов происходит в обычные 
сроки. Первые признаки воспаления десны появляют-
ся в период прорезывания временных зубов. Гингивит 
быстро переходит в пародонтит, образуются пародон-
тальные карманы с гнойными выделениями и грану-
ляциями, абсцедированием, развивается деструкция 
пародонта, обнажаются корни зубов, зубы становятся 
подвижными, изменяют свое положение, выпадают. 
На рентгенограмме определяются лакунарные и во-
ронкообразные очаги деструкции костной ткани че-
люстей.

После потери временных зубов воспалительный 
процесс останавливается, деструкция альвеолярной 
кости прекращается, десна выглядит здоровой. При 
прорезывании постоянных зубов патологический 
процесс возобновляется и приводит к их потере. 
Лишь иногда третьи моляры остаются непораженны-
ми. Разрушение костной ткани полностью прекраща-
ется после выпадения всех постоянных зубов [3, 4].

Клинический случай
На кафедру терапевтической, детской стомато-

логии и ортодонтии Казанской государственной ме-
дицинской академии обратились родители девочки 
М., 4 лет, с жалобами на раннее выпадение времен-
ных зубов и запах изо рта ребенка. Со слов родите-
лей, зубы начали прорезываться вовремя, в возрас-
те 6 месяцев, но спустя некоторое время, с возраста 
1 год, начали расшатываться и выпадать, в это же 
время на ладонях и подошвах ног ребенка появились 
изменения кожного покрова.

Семейный анамнез: девочка пришла с обоими 
родителями и со своей родной полуторагодовалой 
сестрой, у которой на ладонях и подошвах ножек на-
блюдались изменения кожного покрова. Семья родом 
из Средней Азии. Со слов отца, в роду приняты близ-
кородственные браки, но сопутствующие заболева-
ния системного характера ни у кого в семье не были 
выявлены.

Общий осмотр: девочка активна, понимает 
поставленные перед ней вопросы и выполняет их. 
Общее состояние ребенка не нарушено. Внешний 
осмотр – на ладонях и подошвах ног ребенка массив-
ные роговые наслоения, явления повышенного оро-
говения и десквамации эпидермиса, а также участки 
эрозий на сгибах пальцев рук (рис. 1, 2).

Рис. 1. Массивные роговые наслоения на ладонях 
больной М., 4 года.

Рис. 2. Массивные роговые наслоения на подошвах 
больной М., 4 года.

Statuslocalis: Осмотр полости рта показал, что 
присутствуют всего лишь 3 временныхзуба: 5.5,7.5, 
8.5 (рис.3, 4). Слизистая оболочка десны отечная, 
гиперемированная в области зубов 5.5, 7.5 и 8.5. У 
зубов определяются пародонтальные карманы на 2/3 
длины корня, серозного или гнойного экссудата не 
обнаружено. Подвижность зубов 2-й степени (по Эн-
тину). Следует отметить наличие галитоза.

Рис. 3. Состояние полости рта больной  М., 4 года.

A      0     0    0     0 0      0     0     0     0
55   54   53   52   51 61   62   63   64   65
85   84   83   82   81 71   72   73   74   75
А     0     0     0     0 0     0     0     0    А

Рис. 4. Зубная формула больной М., 4 года.

На основании данных проведенного обследова-
ния пациентке поставлен предварительный диагноз: 
К05.5. Другие болезни пародонта. Поражение, прояв-
ляющееся в тканях пародонта при синдроме Папий-
она-Лефевра.

Жалоб родителей на наличие стоматологиче-
ских проблем у младшей девочки не было. Однако 
при ее обследовании обнаружено, что на ладонях и 
подошвах имеются массивные роговые наслоения, 
явления повышенной десквамации эпидермиса, а 
также участки эрозий на сгибах пальцев рук, как и 
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у старшей девочки. В полости рта временные зубы 
пока отсутствуют. Признаков воспаления и патологи-
ческих изменений тканей пародонта и слизистой обо-
лочки рта не выявлено. От фотографирования второй 
дочери родители отказались.

Для подтверждения диагноза (генетическая 
экспертиза) и дальнейшего лечения пациентки на-
правлены в Детскую республиканскую клиническую 
больницу.

Для коррекции пародонтальных проявлений 
пациентки М. 4 лет было назначено следующее ле-
чение:

– амоксициллин (500 мг, три раза в день) и ме-
тронидазол (400 мг, три раза в день) в течение 7 дней;

– полоскание полости рта (0,05% раствор хлор-
гексидина биглюконата);

– проведено обучение гигиене полости рта (ин-
структаж родителей).

Заключение
Характерно, что врач-стоматолог, как правило, 

поставив пациента с синдромом Папийона-Лефев-
ра на диспансерный учет, может проводить только 
симп томатическое лечение. В основном это противо-
воспалительные и антимикробные препараты, уда-
ление гиперпластических разрастаний, устранение 
болей. Также таким пациентам требуется ортопеди-
ческое лечение – врач обязан подготовить пациента 
к нему. Схема мероприятий на диспансерном учете 
(осмотр 1 раз в 1 месяц):

1) профессиональная гигиена полости рта;
2) рациональное протезирование с 4 лет;
3) медикаментозная терапия:

– орошение растворами хлоргексидина, ми-
рамистина;
– трипсин, химотрипсин;
– мази (антибактериальные);
– кератопластики.

Заключение
В лечении пациентов с СПЛ решающее значе-

ние имеет именно междисциплинарный подход – не-
обходимы консультации нескольких специалистов: 
дерматолога, педиатра, эндокринолога, пародонто-
лога, стоматолога-ортопеда. Учитывая, что при этом 
заболевании поражение локализовано именно в по-
лости рта и пародонте, в частности, врач-стоматолог 
– первый специалист, к кому обращаются пациен-
ты с данной патологией. Однако стоматолог обязан 
свое временно направить пациента к врачу общего 
профиля, педиатру либо к эндокринологу, а в после-
дующем поддерживать постоянный контакт с ним, 
определяя характер лечебных мероприятий.
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НЕВРАЛГИЯ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА ОДОНТОГЕННОГО ГЕНЕЗА
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В статье представлены определение и этиологические формы невралгии тройничного нерва, в том чис-
ле одонтогенного генеза. В связи с высокой распространенностью прозопалгии необходимо помнить 
о возможной стоматологической природе лицевой боли. Таким пациентам необходима консультация 
стоматолога для исключения воспалительного процесса в ротовой полости и другой стоматологиче-
ской патологии. Одним из видов такой патологии является гальваноз как явление непереносимости 
стоматологических материалов. Описана клиническая картина гальваноза, выражающаяся в болевом 
синдроме по ходу ветвей тройничного нерва, что требует диагностики с иными причинами неврал-
гии тройничного нерва. Представлен клинический случай невралгии тройничного нерва в результа-
те гальваноза. Вовремя установленный топический диагноз при прозопалгии, определение этиологии 
болевого синдрома в области лица помогает назначить адекватное лечение, профилактику рецидивов 
болевых пароксизмов и повысить качество жизни таких пациентов.

Ключевые слова: невралгия тройничного нерва, одонтогенная невралгия, прозопалгия.
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TRIGEMINAL NEURALGIA WITH ODONTOGENIC GENESIS
1Shishkina E.S., 2Muhacheva M.V.
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2Kirov Regional Clinical Hospital, Kirov, Russia (610027, Kirov, Vorovsky St., 42) 

The article presents the defi nition and etiological forms of trigeminal neuralgia including odontogenic genesis. 
Due to the high prevalence of prozopalgia, it is necessary to consider the possible dental cause of facial pain. 
Such patients require the dentist’s consultation to avoid the infl ammatory process in the oral cavity and other 
dental pathologies. One of the types of this pathology is galvanosis as a type of intolerance to dental materials. 
The clinical case of galvanosis, which is expressed in pain syndrome along the branches of the trigeminal nerve, 
is described, which requires diagnosis with other causes of trigeminal neuralgia. A clinical case of trigeminal 
neuralgia as a result of galvanosis is presented. A timely established topical diagnosis in case of prosopia, 
the determination of the etiology of pain in the face area helps to prescribe adequate treatment, to prevent 
recurrence of painful paroxysms and to improve the quality of patients’ life.

Key words: trigeminal neuralgia, odontogenic neuralgia, prosopalgia.

По определению классификационного комите-
та Международного общества по головной боли, не-
вралгия тройничного нерва (НТН) – это болезненное 
одностороннее поражение лица, характеризующееся 
короткими, подобными ударам электрического тока 
ланцинирующими болями в области иннервации вет-
вей тройничного нерва [1].

Распространенность данной патологии состав-
ляет 2,7–5,0:100 000 населения в год. Считается, что 
несколько чаще страдают женщины, возраст пациен-
тов – после 40 лет. 

Принято выделять две этиологические формы 
невралгии тройничного нерва – идиопатическую и 
симптоматическую. На сегодняшний день установ-
лено, что большинство пациентов с идиопатической 
невралгией V пары черепных нервов имеют в основе 
поражения компрессию корешка тройничного нерва 
измененными сосудами. Это впервые установил ней-
рохирург Dendy в 1934 г., оперируя пациентов с НТН: 
у 60% больных имелось сдавление корешка тройнич-
ного нерва артерией или веной, аневризмой или анги-
омой [2]. Таким образом, под идиопатической НТН 
подразумевается сдавление сосудами V пары вслед-
ствие, как правило, цереброваскулярного заболевания. 

Под симптоматической НТН подразумеваются 
все иные причины поражения: объемные образования 
мосто-мозжечкового угла, демиелинизация в результате 
рассеянного склероза и другие неврологические рас-
стройства. Но у каждого четвертого пациента с НТН 
определяется одонтогенный генез болевого синдрома. 
Это связано в первую очередь с анатомическими осо-
бенностями и зонами иннервации 2 и 3 ветви трой-
ничного нерва. Причинами НТН одонтогенного генеза 
являются: воспалительный процесс в пульпе зуба и пе-
риодонте; дентиклы, петрификаты пульпы; остеомие-
лит челюсти; кисты и/или гранулемы; ретенция зубов 
и аномалия их расположения; заболевания тканей па-
родонта; инородные тела в канале нижней челюсти и 
подглазничном канале; гиперцементоз корня зуба; не-
качественные протезы, травмирующие слизистую или 
нарушающие высоту прикуса и гальваноз [1, 3]. 

Протезы из металла или пластика в ротовой по-
лости могут обуславливать стоматологические про-
блемы аллергического, токсико-химического либо 
механического происхождения. Подобные проявле-
ния, связанные с присутствием протезов во рту, полу-
чили название гальваноза.

Частота случаев непереносимости сплавов 
металлов, по данным В.К. Леоньева и В.Н. Козина, 
составляет 5–15% [4, 5]. Основным контингентом 
пациентов, страдающих непереносимостью зубных 
протезов, являются пожилые люди [6, 7] с жалобами 
на зубную боль, боль в области жевательных мышц, 
изменениями вкуса, металлическим привкусом во 
рту, сухостью в ротовой полости или, наоборот, 
обильным слюноотделением.

Клиническая картина складывается из пора-
жения как основных (реже) и более мелких (чаще) 
2 и 3 ветвей тройничного нерва. Но наиболее часто 
страдают мелкие альвеолярные нервы. Пациенты 
испытывают постоянные боли, усиливающиеся при 
приеме пищи, разговоре, провоцирующиеся ярким 
светом, громким звуком, переохлаждением или 
вызванные порывом ветра [8]. Нередко возникает 
чувство онемения в деснах, в области внутренней 
поверхности и наружной поверхности щек. Иногда 
при вовлечении в процесс язычной ветви тройнич-
ного нерва у пациентов возникает чувство онемения 
в передних 2/3 одноименной половины языка. Реже 
вовлекается передний небный нерв, что обусловли-
вает в клинической картине боли жгучего характе-
ра в соответствующей половине неба. Как правило, 
симптомы раздражения (боль, онемение, жжение) 
преобладают над негативными неврологическими 
симптомами (в неврологическом статусе отсутству-
ют анестезия и гипостезия в зоне иннервации вет-
вей V пары). Лишь на поздних стадиях заболевания 
могут наблюдаться симптомы выпадения чувстви-
тельности. 

У большинства пациентов имеются триггерные 
(курковые) зоны, при прикосновении к которым про-
воцируется очередной болевой пароксизм. Эти зоны 
обычно локализуются вокруг крыльев носа, губ, на 
деснах верхней и нижней челюстей на стороне пора-
женного нерва. Существует прямая связь между раз-
меров курковой области с интенсивностью болевого 
импульса [9].

Нередко болевой синдром сопровождается ве-
гетативной симптоматикой: десквамацией эпителия 
слизистой оболочки, рыхлостью и/или кровоточиво-
стью десны, гиперсаливацией и другими проявлени-
ями. Как одно из проявлений гальваноза возможно 
вовлечение в патологический процесс жевательной 
мускулатуры в виде атрофии или тризма.
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НТН является основанием к консультации паци-
ента стоматологом. Неврологам необходимо заподо-
зрить одонтогенный генез невралгии на основании, 
в первую очередь, особенностей болевого синдрома. 
Особенностью одонтогенных невралгий являются: 
упорные постоянные боли в зоне иннервации верх-
нечелюстной и нижнечелюстной ветвей тройнично-
го нерва, преобладание симптомов раздражения над 
симптомами выпадения в начальной стадии заболе-
вания, отсутствие иной неврологической симптома-
тики, сохранение болевого синдрома при устранении 
этиологического фактора. 

Течение НТН зависит от этиологии. При стома-
тологическом генезе заболевание имеет благоприят-
ный прогноз при условии установления и устранения 
причины заболевания. 

Приводим собственное клиническое наблю-
дение пациентки с невралгией тройничного нерва 
одонтогенного генеза. 

Пациентка С., 65 лет, поступила в отделение 
неврологии КОГБУЗ КОКБ с жалобами на чувство 
жжения в языке, внутренней поверхности обеих 
щек, усиленное слюнотечение. Впервые боли в обла-
сти лица появились три года назад после импланта-
ции мостовидных протезов нижней челюсти справа. 
Лечилась по месту жительства у терапевта без 
выраженной положительной симптоматики. По-
степенно боли прогрессировали: стали постоянного 
характера, усиливались при приеме пищи и чистке 
зубов. Была проконсультирована по месту житель-
ства хирургом, инфекционистом, аллергологом. 
Данных за хирургическую, инфекционную и аллерги-
ческую патологию выявлено не было. Поступила с 
целью диагностики и лечения прозопалгии.

В неврологическом статусе: сознание ясное. Ме-
нингеальные знаки отрицательны. Обоняние и зрение 
не нарушены. Движения глаз в полном объеме. Глазные 
щели D=S. Нистагма нет. Чувствительность на лице 
не изменена. Пальпация точек выхода тройничного 
нерва безболезненна. Фонация сохранена. Глотание не 
изменено. Язык по средней линии. На слизистой поло-
сти рта признаки стоматита (рис. 1). Тонус в норме. 
Сила в конечностях 5 баллов. СХР D=S средней жи-
вости. Патологические симптомы отрицательны. 
В позе Ромберга устойчива. Координаторные пробы 
выполняет удовлетворительно. Чувствительность 
на туловище и конечностях сохранена. Нарушения 
функции тазовых органов не выявлено. 

Рис. 1. Явления стоматита на слизистой как при-
знак гальваноза. 

При поступлении пациентке был поставлен 
диагноз: нейропатия язычных нервов (травматиче-
ского генеза?). Стойкий нейропатический синдром. 

Для дифференциальной диагностики была про-
ведена электронейромиография V пары черепных 
нервов, где патологии выявлено не было. Больная 
С. была проконсультирована стоматологом и вы-
ставлен диагноз: Гальваноз. Пациентке предложено 
убрать протезы. Ввиду длительного стойкого бо-
левого синдрома назначен карбамазепин с положи-
тельным эффектом.

Заключение
После установления топического диагноза па-

циентам с НТН необходимо выявление причины за-
болевания. Часто это требует не только консульта-
ции стоматолога, но и выполнения дополнительных 
исследований, например, выполнение прицельных 
снимков зубов, ортопантомография лицевого скеле-
та, рентгенография и томография височно-нижнече-
люстного сустава и другие. 

Лечение НТН одонтогенного генеза заклю-
чается в скорейшем устранении этиологического 
фактора. Специализированное лечение направ-
лено на причину заболевания (замена протеза, 
удаление пломбировочного материала, ликвида-
ция местного воспалительного процесса и т.д.). 
Неотложная помощь подразумевает под собой 
назначение ненаркотических анальгетиков, анти-
гистаминных препаратов. В хроническую стадию 
нейропатии назначаются транквилизаторы и ней-
ролептики. Широко используются физиопроце-
дуры: при воспалительном процессе на болевые 
зоны назначается фонофорез гидрокортизона; для 
купирования болевого синдрома используют элек-
трофорез новокаина или хлорида кальция; после 
стихания боли назначают диадинамические токи, 
ультразвук, УФО, УВЧ-терапию; в восстанови-
тельном периоде используют парафинотерапию, 
озокерит, иглорефлексотерапию. При травмати-
ческом генезе и/или в поствоспалительной эти-
ологии НТН могут использоваться электрофорез 
лидазы или гиалуронидазы. 

Таким образом, для установления топическо-
го диагноза пациенты с одонтогенным поражением 
тройничного нерва первоначально наблюдаются и 
лечатся у невролога. Знание этиологии и дополни-
тельных методов исследования для дифференциаль-
ной диагностики прозопалгии неврологом ускоряет 
постановку правильного диагноза и назначение адек-
ватного лечения таким пациентам. 
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